
 
 
 

 

 

 

RECOMENDACIÓN Nro. SCE-DS-2025-02 

 

Mgtr. Hans W. Ehmig Dillon 

SUPERINTENDENTE DE COMPETENCIA ECONÓMICA  

 

CONSIDERANDO: 

 

Que el artículo 32 de la Constitución de la República del Ecuador, determina: “La salud 

es un derecho que garantiza el Estado (…) La prestación de los servicios de salud se 

regirá por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, 

calidad, eficiencia, eficacia, precaución y bioética, con enfoque de género y 

generacional.”; 

 

Que el artículo 52 de la Constitución de la República del Ecuador, establece: “Las 

personas tienen derecho a disponer de bienes y servicios de óptima calidad y a elegirlos 

con libertad, así como a una información precisa y no engañosa sobre su contenido y 

características. La ley establecerá los mecanismos de control de calidad y los 

procedimientos de defensa de las consumidoras y consumidores; y las sanciones por 

vulneración de estos derechos, la reparación e indemnización por deficiencias, daños o 

mala calidad de bienes y servicios, y por la interrupción de los servicios públicos que no 

fuera ocasionada por caso fortuito o fuerza mayor.”; 

 

Que el artículo 213 de la Constitución de la República del Ecuador, dispone: “Las 

superintendencias son organismos técnicos de vigilancia, auditoría, intervención y 

control de las actividades económicas, sociales y ambientales, y de los servicios que 

prestan las entidades públicas y privadas, con el propósito de que estas actividades y 

servicios se sujeten al ordenamiento jurídico y atiendan al interés general. (…)”; 

 

Que el artículo 226 de la Constitución de la República del Ecuador, señala: “Las 

instituciones del Estado, sus organismos, dependencias, las servidoras o servidores 

públicos y las personas que actúen en virtud de una potestad estatal ejercerán solamente 

las competencias y facultades que les sean atribuidas en la Constitución y la ley. Tendrán 

el deber de coordinar acciones para el cumplimiento de sus fines y hacer efectivo el goce 

y ejercicio de los derechos reconocidos en la Constitución.”; 

 

Que el artículo 304 de la Constitución de la República, estipula: “La política comercial 

tendrá los siguiente objetivos: “1. Desarrollar, fortalecer y dinamizar los mercados 

internos a partir del objetivo estratégico establecido en el Plan Nacional de Desarrollo. 

(...) 3. Fortalecer el aparato productivo y la producción nacionales. (...) 6. Evitar las 

prácticas monopólicas y oligopólicas, particularmente en el sector privado, y otras que 

afecten el funcionamiento de los mercados.”; 

 

Que el artículo 335 de la Constitución de la República, determina: “Estado regulará, 

controlará e intervendrá, cuando sea necesario, en los intercambios y transacciones 

económicas (…) El Estado definirá una política de precios orientada a proteger la 



 
 
 

 

 

 

producción nacional, establecerá los mecanismos de sanción para evitar cualquier 

práctica de monopolio y oligopolio privados, o de abuso de posición de dominio en el 

mercado y otras prácticas de competencia desleal.”; 

 

Que el artículo 336 de la Constitución de la República, establece: “El Estado impulsará 

y velará por el comercio justo como medio de acceso a bienes y servicios de calidad, que 

minimice las distorsiones de la intermediación y promueva la sustentabilidad. (…) 

asegurará la transparencia y eficiencia en los mercados y fomentará la competencia en 

igualdad de condiciones y oportunidades, lo que se definirá mediante ley.”; 

 

Que el artículo 361 de la Constitución de la República, dispone: “El Estado ejercerá la 

rectoría del sistema a través de la autoridad sanitaria nacional, será responsable de 

formular la política nacional de salud, y normará, regulará y controlará todas las 

actividades relacionadas con la salud, así como el funcionamiento de las entidades del 

sector.”;  

 

Que el artículo 362 de la Constitución de la República, señala: “La atención de salud 

como servicio público se prestará a través de las entidades estatales, privadas, 

autónomas, comunitarias y aquellas que ejerzan las medicinas ancestrales alternativas y 

complementarias. Los servicios de salud serán seguros, de calidad y calidez, y 

garantizarán el consentimiento informado, el acceso a la información y la 

confidencialidad de la información de los pacientes.”;  

 

Que el artículo 4 de la Ley Orgánica de Salud, establece: “La autoridad sanitaria 

nacional es el Ministerio de Salud Pública, entidad a la que corresponde el ejercicio de 

las funciones de rectoría en salud; así como la responsabilidad de la aplicación, control 

y vigilancia del cumplimiento de esta Ley; y, las normas que dicte para su plena vigencia 

serán obligatorias.”;  

 

Que el artículo 181 de la Ley Orgánica de Salud, determina: “La autoridad sanitaria 

nacional regulará y vigilará que los servicios de salud públicos y privados, con y sin fines 

de lucro, autónomos y las empresas privadas de salud y medicina prepagada, garanticen 

atención oportuna, eficiente y de calidad según los enfoques y principios definidos en 

esta Ley.”;  

 

Que el art. 182 de la Ley Orgánica de Salud, establece: “La autoridad sanitaria nacional, 

regulará y aprobará las tarifas de los servicios de salud y las de los planes y programas 

de las empresas de servicios de salud y medicina prepagada, de conformidad con el 

reglamento que se emita para el efecto.”;  

 

Que el artículo 5 de la Ley Orgánica que Regula a las Compañías que Financien Servicios 

de Atención Integral de Salud Prepagada y a las de Seguros que Oferten Cobertura de 

Seguros de Asistencia Médica, dispone: “Las compañías que financien servicios de 

atención integral de salud prepagada y las de seguros que ofrezcan seguros con 



 
 
 

 

 

 

cobertura de asistencia médica, formarán parte del sistema nacional de salud, a cuyas 

políticas públicas estarán sometidas obligatoriamente.”;  

 

Que el artículo 11 de la Ley Orgánica que Regula a las Compañías que Financien 

Servicios de Atención Integral de Salud Prepagada y a las de Seguros que Oferten 

Cobertura de Seguros de Asistencia Médica, señala: “Para el desarrollo de sus 

actividades las compañías que financien servicios de atención integral de salud 

prepagada, y las que ofrezcan cobertura de seguros de asistencia médica, deberán 

obtener la respectiva autorización otorgada por la Superintendencia de Compañías, 

Valores y Seguros, previo el cumplimiento de los requisitos de carácter societario, 

financiero y sanitario establecidos en las leyes, reglamentos, regulaciones y más 

normativa aplicable.”;  

 

Que el artículo 17 de la Ley Orgánica que Regula a las Compañías que Financien 

Servicios de Atención Integral de Salud Prepagada y a las de Seguros que Oferten 

Cobertura de Seguros de Asistencia Médica, estipula: “La Superintendencia de 

Compañías, Valores y Seguros tendrá las siguientes facultades de vigilancia y control 

respecto de las compañías que financien servicios de atención integral de salud 

prepagada y de seguros que oferten cobertura de seguros de asistencia médica: (…) 3.- 

Regulación y aprobación, en forma previa a su comercialización, de los planes, 

programas y modalidades para la prestación de los servicios de atención integral de 

salud prepagada y de cobertura de seguros de asistencia médica, incluidos los que se 

oferten en el país para coberturas internacionales, así como para la modificación de 

aquellos; 4.- Determinación en los contratos y pólizas tipo y sus anexos, de condiciones 

y cláusulas obligatorias, e identificación de cláusulas que se consideraren abusivas 

(…)”;  

 

Que el artículo 18 de la Ley Orgánica que Regula a las Compañías que Financien 

Servicios de Atención Integral de Salud Prepagada y a las de Seguros que Oferten 

Cobertura de Seguros de Asistencia Médica, determina: “En materia sanitaria, la 

Autoridad Sanitaria Nacional, conforme con lo dispuesto en la Ley Orgánica de Salud, 

ejercerá la regulación y control de las compañías que financien servicios de atención 

integral de salud prepagada, de las compañías de seguros que oferten cobertura de 

seguros de asistencia médica, y la prestación de dichos servicios. La regulación y control 

previstos en el inciso anterior se efectuarán en los siguientes ámbitos de acción: (…) 3.- 

Aprobación de periodos de carencia, aplicables para cada uno de los planes programas 

y modalidades, y de la modificación de aquellos (…)”; 

 

Que el artículo 29 de la Ley Orgánica que Regula a las Compañías que Financien 

Servicios de Atención Integral de Salud Prepagada y a las de Seguros que Oferten 

Cobertura de Seguros de Asistencia Médica, establece: “El precio que se fije en los 

contratos guardará conformidad con las notas técnicas y estudios actuariales aprobados 

por la Superintendencia de Compañías, Valores y Seguros con el soporte técnico de la 

Autoridad Sanitaria Nacional (…)”;  

 



 
 
 

 

 

 

Que el artículo 34 de la Ley Orgánica que Regula a las Compañías que Financien 

Servicios de Atención Integral de Salud Prepagada y a las de Seguros que Oferten 

Cobertura de Seguros de Asistencia Médica, dispone: “(…) En los contratos individuales 

que suscriban las compañías que financien servicios de atención integral de salud 

prepagada, y las de seguros que oferten cobertura de seguros de asistencia médica, las 

enfermedades preexistentes debidamente declaradas, recibirán obligatoriamente 

cobertura, por un monto anual de veinte (20) salarios básicos unificados del trabajador 

en general, dicha cobertura aplicará después de un período de carencia de veinticuatro 

(24) meses, contado a partir de la fecha de suscripción del respectivo contrato. El monto 

de cobertura podrá ser ampliado y el período de carencia reducido, en virtud del acuerdo 

libre y voluntario de las partes. Los contratos empresariales, corporativos y grupales, 

recibirán cobertura total o parcial para dichas enfermedades, siempre que dicha 

cobertura haya sido acordada libre y voluntariamente entre las partes; cuando la 

cobertura contratada sea total no se admitirá condición o restricción alguna. En los 

contratos con cobertura de enfermedades preexistentes, el usuario, beneficiario, afiliado, 

dependiente o asegurado recibirá, desde el momento de la contratación, cobertura de las 

prestaciones que no sean parte de la preexistencia (…)”;  

 

Que la Disposición General Sexta de la Ley ibídem, señala: “La Autoridad Sanitaria 

Nacional determinará un mecanismo sistemático para identificar y clasificar los planes 

y programas existentes en el mercado a cargo de las compañías que financien servicios 

de atención integral de salud prepagada y de las de seguros que oferten cobertura de 

seguros de asistencia médica, con la finalidad de que dicho instrumento garantice la 

eficiencia y eficacia en el cumplimiento de las atribuciones de regulación y control de 

los organismos establecidos en la presente Ley.”.  

 

Que el artículo 25 de la Codificación a la Ley General de Seguros, dispone: “La 

Superintendencia de Compañías, Valores y Seguros determinará las cláusulas que 

obligatoriamente contendrán las pólizas, así como las cláusulas prohibidas, las cuales 

carecerán de efectos y se tendrán por no escritas en caso de existir (…)”;  

 

Que el artículo innumerado agregado luego del artículo 33 de la Ley General de Seguros, 

establece: “Las compañías de seguros y reaseguros deberán contar con servicios 

actuariales, que podrán ser proporcionados por personas naturales o jurídicas, 

calificadas por la Superintendencia de Compañías, Valores y Seguros, con el fin de 

generar las notas técnicas de los productos ofertados y opinar sobre la adecuación y 

suficiencia de los montos contenidos en los reportes financieros, o sobre la metodología, 

o sobre las hipótesis asumidas para estos. La Superintendencia de Compañías, Valores 

y Seguros, respecto de los estudios actuariales que se realicen tendrá plenas facultades 

verificadoras y exigirá los requisitos mínimos que los informes técnicos deban cumplir.”;  

 

Que el artículo 4 de la Ley Orgánica de Defensa del Consumidor, dispone: “Son derechos 

fundamentales del consumidor, a más de los establecidos en la Constitución Política de 

la República, tratados o convenios internacionales, legislación interna, principios 

generales del derecho y costumbre mercantil, los siguientes: 1. Derecho a la protección 



 
 
 

 

 

 

de la vida, salud y seguridad en el consumo de bienes y servicios, así como a la 

satisfacción de las necesidades fundamentales y el acceso a los servicios básicos; 2. 

Derecho a que proveedores públicos y privados oferten bienes y servicios competitivos, 

de óptima calidad, y a elegirlos con libertad (…) 4. Derecho a la información adecuada, 

veraz, clara, oportuna y completa sobre los bienes y servicios ofrecidos en el mercado, 

así como sus precios, características, calidad, condiciones de contratación y demás 

aspectos relevantes de los mismos, incluyendo los riesgos que pudieren prestar (…)”;  

 

Que, la Superintendencia de Competencia Económica fue creada mediante la Ley 

Orgánica de Regulación y Control del Poder de Mercado, publicada en el Registro Oficial 

Suplemento Nro. 555 de 13 octubre de 2011, como un órgano técnico de control, con 

capacidad sancionatoria, de administración desconcentrada, con personalidad jurídica, 

patrimonio propio y autonomía administrativa, presupuestaria y organizativa; 

 

Que, mediante la “Ley Orgánica Reformatoria de diversos cuerpos legales, para el 

fortalecimiento, protección, impulso y promoción de las organizaciones de la economía 

popular y solidaria, artesanos, pequeños productores, microempresas y 

emprendimientos”, publicada en el Suplemento del Registro Oficial Nro. 311, de 16 de 

mayo de 2023, en su Disposición Reformatoria Segunda, se sustituyó en la Ley Orgánica 

de Regulación y Control del Poder de Mercado, la frase: “Superintendencia de Control 

del Poder de Mercado” por: “Superintendencia de Competencia Económica”; y, 

“Superintendente de Control del Poder de Mercado” por: “Superintendente de 

Competencia Económica”; 

 

Que el artículo 1 de la Ley Orgánica de Regulación y Control del Poder de Mercado, 

señala que el objeto de la misma es: “(…) evitar, prevenir, corregir, eliminar y sancionar 

el abuso de operadores económicos con poder de mercado; la prevención, prohibición y 

sanción de acuerdos colusorios y otras prácticas restrictivas; el control y regulación de 

las operaciones de concentración económica; y la prevención, prohibición y sanción de 

las prácticas desleales, buscando la eficiencia en los mercados, el comercio justo y el 

bienestar general y de los consumidores y usuarios, para el establecimiento de un sistema 

económico social, solidario y sostenible.”; 

 

Que el artículo 2 de la Ley Orgánica de Regulación y Control del Poder de Mercado, 

estipula: “(…) están sometidos a la presente Ley todos los operadores económicos, sean 

estos personas naturales o jurídicas, públicas o privadas, con o sin fines de lucro, 

nacionales o extranjeras, que realicen actividades económicas, actual o potencialmente, 

en todo o en parte del territorio nacional, así como aquellos que las realicen fuera del 

país en la medida en que éstas produzcan o puedan producir efectos en el territorio 

ecuatoriano. (…)”; 

 

Que el artículo 4 de la Ley Orgánica de Regulación y Control del Poder de Mercado, 

establece: “En concordancia con la Constitución de la República y el ordenamiento 

jurídico vigente, los siguientes lineamientos se aplicarán para la regulación y 

formulación de política pública en materia de esta Ley: (…) El fomento de la 



 
 
 

 

 

 

desconcentración económica, a efecto de evitar prácticas monopólicas y oligopólicas 

privadas contrarias al interés general, buscando la eficiencia en los mercados. 5. El 

derecho a desarrollar actividades económicas y la libre concurrencia de los operadores 

económicos al mercado. 6. El establecimiento de un marco normativo que permita el 

ejercicio del derecho a desarrollar actividades económicas, en un sistema de libre 

concurrencia. 7. El impulso y fortalecimiento del comercio justo para reducir las 

distorsiones de la intermediación (…) 9. La distribución equitativa de los beneficios de 

desarrollo, incentivar la producción, la productividad, la competitividad, desarrollar el 

conocimiento científico y tecnológico; y, 10. La necesidad de contar con mercados 

transparentes y eficientes. Para la aplicación de la presente Ley se observarán los 

principios de no discriminación, transparencia, proporcionalidad y debido proceso.”; 

 

Que el artículo 33 de la Ley Orgánica de Regulación y Control del Poder de Mercado, 

dispone: “Los organismos, instituciones públicas, órganos de control, empresas 

públicas, de economía mixta, entidades públicas, gobiernos autónomos descentralizados, 

dentro de su potestad normativa, respecto de su contratación y de las prestaciones de 

servicios públicos realizadas en mercados relevantes de libre concurrencia, respetarán 

y aplicarán los principios, derechos y obligaciones consagrados en la presente Ley.”;  

 

Que el artículo 37 de la Ley Orgánica de Regulación y Control del Poder de Mercado, 

señala: “Corresponde a la Superintendencia de Competencia Económica asegurar la 

transparencia y eficiencia en los mercados y fomentar la competencia; la prevención, 

investigación, conocimiento, corrección, sanción y eliminación del abuso de poder de 

mercado, de los acuerdos y prácticas restrictivas, de las conductas desleales contrarias 

al régimen previsto en esta Ley; y el control, la autorización, y de ser el caso la sanción 

de la concentración económica. (…)”; 

 

Que el artículo 38 de la Ley Orgánica de Regulación y Control del Poder de Mercado, 

determina como atribuciones de la Superintendencia de Competencia Económica: “1. 

Realizar los estudios e investigaciones de mercado que considere pertinentes. Para ello 

podrá requerir a los particulares y autoridades públicas la documentación y 

colaboración que considere necesarias (…) 11. Emitir recomendaciones de carácter 

general o sectorial respecto a las modalidades de la competencia en los mercados (…) 

21. Promover medidas de control tendientes a la eliminación de barreras a la libre 

concurrencia al mercado, de acuerdo con los lineamientos fijados por la ley (…) 24. 

Proponer la remoción de barreras, normativas o de hecho, de entrada a mercados, que 

excluyan o limiten la participación de operadores económicos. (…)”; 

 

Que la Disposición General Cuarta de la Ley Orgánica de Regulación y Control del Poder 

de Mercado, prescribe que: “En el ámbito de su competencia, las entidades públicas a 

cargo de la regulación observarán y aplicarán los preceptos y principios establecidos en 

la presente Ley y coadyuvarán en el fomento, promoción y preservación de las 

condiciones de competencia en los mercados correspondientes.”; 

 



 
 
 

 

 

 

Que mediante Decreto Ejecutivo Nro. 703, de 25 de junio de 2015, publicado en el 

Suplemento del Registro Oficial Nro. 543, de 01 de julio de 2015, se creó la Agencia de 

Aseguramiento de la Calidad de los Servicios de Salud y Medicina Prepagada -ACESS-, 

como un organismo técnico administrativo, adscrito al Ministerio de Salud Pública, con 

personalidad jurídica de derecho público, autonomía administrativa, técnica, económica, 

financiera y patrimonio propio;  

 

Que el artículo 3 del Decreto Ejecutivo 703, de 25 de junio de 2015, señala: “Son 

atribuciones y responsabilidades de la Agencia de Aseguramiento de la Calidad de los 

Servicios de Salud y Medicina Prepagada -ACESS-, las siguientes: (…) 3. Controlar que 

los servicios de salud públicos, privados y comunitarios, con o sin fines de lucro, las 

empresas de salud y medicina prepagada y el personal de salud, cumplan con la 

normativa técnica correspondiente; 4. Otorgar, suspender, cancelar y restituir los 

permisos de funcionamiento, licencias, registros, certificaciones y acreditaciones 

sanitarias de los servicios de salud públicos, privados y comunitarios, con o sin fines de 

lucro de las empresas de salud y medicina prepagada y del personal de salud, según 

corresponda (…)”;   

 

Que mediante Resolución Nro. SCPM-DS-2021-03, de 05 de enero 2021, el 

Superintendente de Competencia Económica, expidió el Instructivo para la Identificación 

y Revisión de Barreras Normativas, el cual establece el procedimiento y los parámetros 

que la Superintendencia de Competencia Económica aplicará para la identificación y 

revisión de barreras normativas en los mercados nacionales, que excluyan o limiten de 

manera injustificada la participación de los operadores económicos; 

 

Que el 03 de septiembre de 2024, la Asamblea Nacional de conformidad con lo dispuesto 

en la Constitución de la República del Ecuador y de acuerdo a la Resolución del Consejo 

de Participación Ciudadana y Control Social Nro. CPCCS-PLE-SG-040-E-2024-0348, de 

15 de agosto de 2024, posesionó al magister Hans Willi Ehmig Dillon como 

Superintendente de Competencia Económica; 

 

Que la Dirección Nacional de Estudios de Mercado de la Intendencia Nacional de 

Abogacía de la Competencia, conforme lo determinado en el artículo 38 numeral 1 de la 

Ley Orgánica de Regulación y Control del Poder de Mercado, elaboró el Estudio de 

Mercado relacionado con la cobertura de asistencia médica y de medicina prepragada, 

dentro del Expediente Nro. SCE-IGT-INAC-3-2023, para lo cual de acuerdo a lo 

establecido en los artículos 38, 48, 49 y 50 de la Ley Orgánica de Regulación y Control 

del Poder de Mercado que le confieren a la Superintendencia de Competencia Económica 

las facultades de investigación, convocó a reuniones de trabajo y solicitó información a 

los actores relacionados con el análisis realizado; y, 

 

Que en el Informe de Estudio de Mercado constan las siguientes conclusiones:  

 

 

 



 
 
 

 

 

 

“A. PANORAMA DEL SECTOR 

 

1. La salud es un servicio público que se presta a través de las entidades estatales 

y privadas, mediante diferentes sistemas que se complementan entre sí, entre los 

que se encuentran la red pública de salud, los sistemas de seguridad social (IESS, 

ISSFA e ISSPOL) y la red privada de salud. 

2. Las compañías de seguros con cobertura de asistencia médica y de medicina 

prepagada privadas del país, se regulan principalmente por la Ley General de 

Seguros y la Ley que regula las compañías de salud prepagada y de asistencia 

médica, siendo sus órganos rectores la SCVS y el MSP a través de la ACESS. 

3. Las compañías de medicina prepagada son entidades privadas que ofrecen 

pólizas/contratos de atención integral de salud mediante el pago de una cuota 

fija periódica, mientras que las compañías de seguros con cobertura de 

asistencia médica ofrecen pólizas/contratos de seguro para cubrir los costos de 

atención médica de enfermedades o accidentes que ocurran dentro de la vigencia 

de la póliza con cualquier prestador de servicios médicos. 

4. El valor agregado bruto (VAB) de la cuenta financiación de planes de seguro, 

excepto seguridad social del período 2018-2020, tuvo un crecimiento promedio 

anual del 2,3% y representó alrededor del 0,4% del PIB en el mismo período. Al 

año 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%. 

5. Según el Registro Estadístico de Empresas para el 2022, la generación de empleo 

de las actividades económicas 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 representó el 53% del total, 

seguido de actividades de los agentes y corredores de seguros con el 31%. En el 

período 2018 a 2022 el empleo total disminuyó en 1,44% promedio anual. 

 

B. PROVEEDORES DE SERVICIOS DE SALUD, ACTUARIALES Y 

REASEGUROS 

 

1. De acuerdo con los datos proporcionados por veintidós (22) operadores 

económicos que brindan el servicio de medicina prepagada y de seguros con 

cobertura de asistencia médica, se evidenció la existencia de alrededor de 3.216 

prestadores de servicios de salud a nivel nacional que han generado actividad 

comercial durante el período de análisis 2018-2023; de estos, el 61% en 

promedio disponen de contratos. 

2. En el período 2018 al 2023, los diferentes prestadores de servicios de salud 

facturaron un total de USD 2.096 millones a 22 compañías de medicina 

prepagada y de seguros con cobertura de asistencia médica, de los cuales el 

59,41% correspondió a hospitales (USD 1.245 millones). 



 
 
 

 

 

 

3. Se pudo observar en los datos que remitieron las compañías de seguros y de 

medicina prepagada que en varios casos la denominación de hospitales, 

consultorios, centros de salud, centros de especialidades, entre otros, no son 

coincidentes con la descripción de la denominación, niveles o grados de 

complejidad o categoría referidos en la normativa emitida por el MSP, lo que 

supondría que esta categorización no es un factor preponderante a considerar 

por las compañías al momento de suscribir un contrato de servicios, más bien 

incidiría el posicionamiento del prestador en el mercado. 

4. En lo relativo a la facturación de hospitales, durante el período 2018-2023, se 

determina que cinco (5) tienen en su conjunto una participación del 49,9% (USD 

621 millones) del total facturado (USD 1.245 millones). Para el caso de 

farmacias, cinco (5) operadores alcanzan en conjunto una participación del 

86,7% (USD 91,9 millones) del total (USD 105,5 millones). Por último, cinco (5) 

laboratorios representan una participación del 81,54% (USD 15,9 millones) del 

total (USD 19,5 millones). 

5. Para establecer los porcentajes cancelados por los afiliados se utilizó la 

información de seis (6) hospitales del país, entre 2018-2023, cuyo resultado 

determinó en las causas de morbilidad correspondiente a colelitiasis, parto 

natural y parto por cesárea; menos del 58% de los afiliados de las compañías 

han cancelado de forma directa hasta el 30%. Cabe precisar que, entre el 30% 

al 45% de los afiliados según información de los prestadores médicos, 

cancelaron más del 50% del valor de los servicios otorgados. 

6. Se determina que si bien la variación del IPC (servicios de hospital) al 2023 en 

relación al 2018 fue del 10,79%, las variaciones de las tres causas de morbilidad 

referidas arrojan valores negativos lo que indicaría que el aumento de precios 

nominal de estas causas no sigue la tendencia de la inflación. Es decir, que los 

costos que inciden en la determinación de la prima de seguro podrían verse 

reducidos de considerarse otras alternativas de cálculo como por ejemplo la 

variación de precios entre las compañías y prestadores. 

7. Se identificaron, entre 2018-2023, 1.782 asesores productores de seguros sin 

relación de dependencia, a través de los cuales las compañías comercializaron 

sus productos o planes; el monto comercializado ascendió a USD 2.463,6 

millones que corresponde a 1.166.653 planes y generó una comisión de USD 

440,2 millones, en general el promedio de comisión pagada fue de 17,87%. 

8. Se establecieron 1.192 agentes de seguros sin relación de dependencia entre 

2018-2023 a través de los cuales las compañías comercializaron sus productos 

o planes. El monto comercializado ascendió a USD 323,3 millones que 

correspondió a 128.843 planes y generó una comisión de USD 60,9 millones, 

cuyo porcentaje de comisión promedio recibida fue del 18,86%. 

9. Existen 591 agencias asesoras productoras de seguros entre 2018-2023, a través 

de las cuales las compañías comercializaron sus productos o planes. El monto 

comercializado ascendió a USD 2.140,3 millones, que corresponde a 1.037.810 

planes y una comisión promedio que representa el 17,72% (USD 379,3 millones). 

10. El porcentaje de la comisión pagada a las agencias aseguradoras por parte de 

las empresas presentó un crecimiento del 8,47% entre 2018 al 2023. Los 



 
 
 

 

 

 

porcentajes promedio de comisiones pagadas por año y por operador a las 

agencias se sitúa en 17,72%. 

11. Entre 2018-2023 las compañías que utilizaron el canal de comercialización 

mediante agentes de seguros con relación de dependencia fueron dieciséis (16) 

de veintisiete (27). La comercialización a través de fuerza directa representó el 

3,03% de los ingresos totales. 

12. De la revisión efectuada a los contratos de veinticuatro (24) compañías, se 

observó respecto al establecimiento de comisiones otorgadas, que en catorce 

(14) no consta el detalle de las comisiones ni se adjuntan como anexos. Así 

también, en seis (6) no se menciona la obligación que tiene el asesor de seguros 

de mantener la reserva de la cotización. Por último, en dieciséis (16) contratos 

no se indica la obligatoriedad de suscribir una póliza de responsabilidad civil 

por parte de los asesores de seguros. 

13. Se determinó que nueve (9) empresas que suscribieron contratos con nueve (9) 

reaseguradoras, solamente cuatro (4) reaseguradoras se encuentran registradas 

en la SCVS. 

14. Se identificaron nueve (9) profesionales de servicios actuariales calificados por 

la SCVS (4 personas jurídicas y 5 naturales) que trabajan con las veintisiete (27) 

empresas de seguros con cobertura de asistencia médica y de medicina 

prepagada. 

 

C. SEGUROS DE ASISTENCIA MÉDICA Y MEDICINA PREPAGADA 

 

1. Las compañías ofrecen distintos planes entre los que se encuentran: planes 

específicos, 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. 

2. La Ley Orgánica que regula a las compañías que financian servicios de atención 

integral de salud prepagada y a las de seguros que oferten cobertura de seguros 

de asistencia médica establece períodos de carencia. Tratándose 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/póliza en la misma compañía o cuando decide 

cambiar de compañía. 

3. Existen 1.386 planes vigentes aprobados, lo que podría conllevar un grado de 

complejidad y confusión en el procesamiento de la información para los clientes 

de las compañías al momento de elegir opciones de seguros de asistencia médica 

o de medicina prepagada. 

4. 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 creció en 7,84% en 

2023 en comparación con el 2018. 



 
 
 

 

 

 

5. Se determinó 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 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. 

6. La tasa de siniestralidad promedio considerada por tipo de plan, experimentó 

una disminución del 3,29% en el 2023 en comparación con 2018, alcanzando un 

promedio ponderado de 53,92%. 

7. Los recargos para gastos de administración, recargo para utilidad y recargos 

para comisión en las notas técnicas, en ciertos casos no presentan una 

justificación técnica cuando los recargos superan el máximo de los períodos 

históricos señalados en dichas notas, lo que podría inducir a una 

sobreestimación en la determinación de la prima. Adicionalmente, tanto las 

tarifas de cuotas o primas como las notas técnicas deben ser aprobadas por la 

SCVS previo a su implementación; no obstante, en la información enviada por 

los operadores económicos a la SCE existen tarifas en circulación que no 

reportaron los códigos ACESS. 

8. El cálculo de la cuota o prima se fundamenta en bases estadísticas y financieras; 

y cuando corresponde, se incluye la equivalencia actuarial para fijar la cuota 

pura relacionada al riesgo y los gastos de gestión. A partir de la cuota pura y los 

recargos se obtiene la cuota comercial. 

9. En promedio, la prima pura de los planes individuales representó el 40,82%, 

mientras que los recargos de gestión alcanzaron el 30,71%, la tasa de 

siniestralidad el 28,98% y el margen de utilidad el 12,81%. Estos porcentajes 

reflejan la composición proporcional de cada plan o producto reportado por los 

operadores económicos. 

10. Se identificaron nueve (9) aseguradoras que disponen de reaseguradoras 

durante el período de 2018 a 2023. De estas, cuatro (4) están registradas en la 

SCVS, y las restantes no se pudo evidenciar su registro. 

11. La utilidad promedio de las empresas aseguradoras experimentó un incremento 

del 0,49% en 2023 en comparación con 2018, alcanzando un promedio 

ponderado de 12,81%. No obstante, varios operadores reportaron un único 

porcentaje de utilidad para todos sus productos, y en algunos casos, no se 

justificó este porcentaje en las notas técnicas, lo que podría poner en riesgo la 

transparencia en la estructuración de las tarifas.  

12. Se observó que un operador económico para la renovación de las primas y tarifas 

en algunos contratos, aplica la Resolución 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 Orgánica que regula a las compañías que 

financien Servicios de Atención Integral de Salud prepagada y a las de seguros 

que oferten cobertura de seguros de asistencia médica, también señala que las 

mismas no deberán oponerse a la Ley ni demás normativa pertinente, particular 

que está produciendo una incertidumbre jurídica. 



 
 
 

 

 

 

13. Se observaron en algunos casos relacionados con el rango de edad (35-39 años) 

que las mujeres en comparación a los hombres pagaron más del 100% en tres 

tipos de cuotas: riesgo anual, neta anual y neta anual de facturación. No 

obstante, las notas técnicas no muestran técnicamente esta diferencia. 

 

D. CLIENTES 

 

1. De la información facilitada por las compañías de seguros con cobertura en 

asistencia médica y de medicina prepagada, se determina que en el 2023 el 

número de clientes que han suscrito contratos/pólizas (individuales, familiares y 

corporativos) ascendería alrededor de 1.481.81 

2. Los planes individuales en el 2023 registran un total de 224.602 clientes que 

corresponden a veinte (20) operadores económicos del sector, destacándose un 

operador económico con el 32,74% del total. 

3. 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% 

reportó esta condición. 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 podría evidenciar en general que los planes 

contratados se distribuyen mayoritariamente en aquellos de menor monto de 

cobertura, consecuentemente son los de menor precio. 

4. Alrededor del 60% de los clientes tienen sus planes o pólizas 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 años, 25 a 29 años y 55 a 59 años. 

5. Los planes familiares en el 2023 registran un total de 157.226 clientes que 

corresponden a once (11) operadores económicos del sector, entre los que 

registran un mayor número un operador económico con el 40,12% del total. 

6. Para el caso de planes familiares, se observó que el 48,20% de los clientes 

registran pólizas de seguros con cobertura de asistencia médica, en tanto que el 

51,79% de los mismos disponen de planes de medicina prepagada. 

7. Los planes corporativos reportados para el 2023 alcanzaron 1.099.985 

personas, en el que sobresale un operador económico con el 22,4% del total. 

8. En relación a la movilidad de clientes entre diferentes compañías que mantenían 

planes individuales se determina que el 86,59% han realizado un único cambio, 

seguido de aquellos que efectuaron dos (2) cambios que ascendieron al 11,74% 

del total. 

9. Del número de clientes que han efectuado cambios en virtud de su declaración 

de prexistencia se determina que el 62,04% no presentaba prexistencias en 

relación al 35,19% que había registrado. Por otro lado, el número de clientes 

sin preexistencias que realizan un cambio de empresa entre el rango de edad 25 

a 46 años es visiblemente mayor que en los otros rangos de edad. 

10. Como resultado de las pruebas estadísticas que permiten contrastar las medias 

de dos muestras, se concluye que se rechaza la hipótesis nula lo que podría dar 

indicios que la preexistencia de un cliente hace que el comportamiento en la 



 
 
 

 

 

 

decisión de cambio de empresa sea distinto al de aquellos clientes que no tienen 

esta condición. 

11. Se establece que el 73,51% de clientes que han decidido realizar el cambio de 

una compañía se han mantenido en las de medicina prepagada, particular que 

puede obedecer a que en el mercado priman este tipo de operadores. 

12. Se evidenció que entre 2019 y 2022 las tasas de abandono oscilaron entre el 

22% y 28%. Destacándose que la tasa de las personas con preexistencia son 

menores a aquellas que no han declarado (exceptuando el 2021). Lo que 

indicaría que la condición de preexistencia para los clientes sería un elemento 

determinante para la toma de decisión de abandonar o no una compañía. 

13. El modelo econométrico utilizado para esta investigación 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 disminución cuando el deducible aumenta. Además, los clientes 

masculinos tienden a pagar primas más bajas que las mujeres. En términos 

temporales, las primas han incrementado en la mayoría de los años analizados, 

con excepción del 2019 (presumiblemente por la pandemia del COVID). La 

modalidad del plan también afecta el precio, siendo más bajas las primas en 

planes “cerrados” frente a los "abiertos/mixtos”. 

14. La encuesta de satisfacción al cliente sobre los seguros de salud y de medicina 

prepagada revela que, aunque la satisfacción general con el servicio de seguros 

con cobertura de asistencia médica y de medicina prepagada es moderada, 

existen elementos de insatisfacción, como tiempos de respuesta, trámites en línea 

y asesoramiento postventa. Varios clientes se sienten discriminados, 

especialmente por enfermedades preexistentes y edad, y consideran elevados los 

precios de las primas. Además, un alto porcentaje señala no encontrarse 

informados sobre las condiciones de los contratos y se muestran insatisfechos 

con los procesos de reclamación y resolución de quejas. 

 

E. COMPETENCIA 

 

1. Se determinó del análisis de integración vertical que existen vinculaciones 

societarias o administrativas de un (1) operador económico del servicio de 

seguros de asistencia médica y de 12 empresas de medicina prepagada con 

operadores económicos del eslabón de provisión de servicios. En cuanto a las 

empresas que comercializan el servicio como agencias productoras de seguros 

se identificó tres (3) empresas vinculadas con el eslabón de provisión de 

servicios. 

2. Se estableció del análisis de integración horizontal tomando como fuente de 

información la SCVS que ASISKEN Asistencia Médica S.A. presenta 

participación societaria con MEDIKEN Medicina Integral Kennedy S.A.; a su 

vez, BMI del Ecuador Compañía de Seguros de Vida S.A. con BMI Igualas 

Médicas del Ecuador. 

3. La diferencia en los montos mínimos de capital social establecidos para la 

constitución de operadores económicos que deseen operar en el mercado de 



 
 
 

 

 

 

seguros con asistencia médica (USD 8’000.000) y las de medicina prepagada 

(USD 1’000.000) podría representar una barrera económica para nuevos 

competidores, limitando la competencia. Por otra parte, el requisito de un capital 

mínimo más alto para las aseguradoras de asistencia médica podría favorecer a 

las empresas ya consolidadas. Esto generaría una distorsión en la competencia, 

ya que esta disparidad podría 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 más fácilmente a dicho sector. 

4. Tomando en consideración 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, podría no competir en igualdad de 

condiciones con aquellos que prestan servicios de medicina prepagada, puesto 

que los parámetros y metodologías establecidos para la constitución de las 

reservas técnicas son diferentes. 

5. El Reglamento a la Ley Orgánica que regula a las compañías que financien 

servicios de atención integral de salud prepagada y a las de seguros que oferten 

cobertura de seguros de asistencia médica, establece que las compañías de 

medicina prepagada se asimilarán 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 así que, 

únicamente cuatro (4) compañías con cobertura de asistencia médica cuentan 

con este servicio. Además, dos empresas de seguros con cobertura de asistencia 

médica no cuentan con un contrato de reaseguros. Esta situación desde el ámbito 

de competencia podría generar desigualdad en costos operativos en el mercado 

de seguros. 

6. Cuando existen costos de cambio los nuevos competidores normalmente tienen 

más dificultades para quitar cuota de mercado a los operadores establecidos. A 

pesar de la insatisfacción que podría 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 reactivación de deducibles. Estos costos, aunque no impiden la 

libre entrada de nuevos competidores, dificultan su capacidad para ganar cuota 

de mercado y podrían limitar el bienestar de los consumidores, ya que afectan 

su decisión de cambiar de proveedor; por lo que, los costos de cambio podrían 

incidir debido a que hacen que la entrada de nuevos competidores sea más difícil 

o menos atractiva, derivando en mercados menos competitivos. 

7. Conforme el análisis de sustituibilidad desde el lado de la demanda, se concluye 

que los servicios de medicina prepagada y de seguros con cobertura de 

asistencia médica serían sustitutos debido a las similitudes en la prestación del 

servicio así como en la perspectiva del cliente en cuanto a las características del 

servicio, coberturas y valoración. Por el lado de la oferta son sustitutos las 

compañías 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 aseveración 

se sustenta adicionalmente por cuanto un operador económico podría 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 tendría la capacidad de sustituir el producto o 

servicio en cuestión de una modalidad a otra. 

8. El mercado producto de acuerdo al análisis de sustituibilidad en los servicios de 

salud, específicamente 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 características similares en términos de 

la cobertura sanitaria, los beneficios ofrecidos y la valoración del cliente, lo que 

facilita la sustitución de un servicio por el otro. Además, en el lado de la oferta, 

las compañías 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 económicos pueden adaptarse rápidamente a las demandas del 

mercado, proporcionando servicios sustitutos sin barreras significativas. 

9. En cuanto al mercado geográfico, se determina que las compañías que brindan 

servicios de medicina prepagada y de seguros con cobertura de asistencia 

médica tienen una presencia significativa en al menos 18 provincias del país. 

Estas compañías 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 número de clientes en todo el territorio. 

Como resultado, el mercado en cuestión es de carácter nacional. 

10. Una vez definidos el mercado de producto y el geográfico se establece que los 

servicios de medicina prepagada y seguros con cobertura de asistencia médica 

son un único mercado relevante de alcance nacional, en virtud de las similitudes 

que presentan los productos desde el lado de la demanda, como: similares 

características del servicio prestado, preferencias de los consumidores y 

percepción 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, características que les harían sustitutos 

entre sí. 

11. El análisis del mercado de seguros de salud en Ecuador entre 2018 y 2023 

muestra una concentración moderada según el Índice Herfindahl-Hirschman 

(HHI), que se mantuvo entre 1.000 y 1.800 hasta 2022 y alcanzó 1.870 en 2023, 

sugiriendo una leve propensión hacia una mayor concentración. No obstante, los 

índices de RC1 y de dominancia fueron bajos, indicando una baja probabilidad 

de presencia de un operador dominante. La cuota de mercado por número de 

planes y clientes también reflejó una moderada concentración, con una 

participación conjunta de los cuatro principales operadores (CR4) que fluctuó 

entre 72,88% y 59%. En conjunto, estos resultados sugieren que, aunque el 

mercado muestra signos de consolidación, la competencia sigue siendo 

relativamente equilibrada sin un operador dominante. 



 
 
 

 

 

 

12. 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), y consecuentemente dificultará 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 sería 

insuperable para los nuevos entrantes, en caso de que los costos de cambios sean 

lo suficientemente altos derivaría en una barrera efectiva, es decir que generaría 

que la entrada sea más costosa aunque no imposible. En el análisis realizado se 

observó que, de 2018 al 2023, 50.937 clientes registraron contratos/ pólizas en 

más de una empresa, es decir, que se cambiaron de proveedor, lo cual representó 

el 22,68% de los clientes, si se toma en cuenta únicamente los clientes con un 

plan individual vigente a diciembre 2023 (224.602), este porcentaje sería inferior 

considerando a los clientes que registraron planes vigentes durante todo el 

período analizado. 

13. Se evidenció en la tasa de abandono que los clientes mayores a 70 años (11% y 

16%) fueron menores en relación al grupo etario de clientes menores a 29 años 

(18 % y 37%). Particular que obedecería, entre otros, a los altos costos de 

movilidad que implica al cliente el poder cambiarse a otra compañía, 

principalmente por tiempos de carencia (lock-in), limitando la competencia 

efectiva, como se evidenció en la encuesta de percepción a los clientes, en la que, 

el 80% de los clientes manifestó estar dispuestos a cambiarse de compañía si los 

períodos de carencia entre otros sean distintos.”. 

 

Con base de las consideraciones expuestas, y en ejercicio de las atribuciones conferidas 

en el número 11 del artículo 38 de la Ley Orgánica de Regulación y Control del Poder de 

Mercado, 

 

RECOMIENDA: 

 

A la Superintendencia de Compañías, Valores y Seguros: 

   

1. Dado que no existe en el ordenamiento jurídico ecuatoriano la figura de portabilidad 

de seguros de salud, que permita a los usuarios mantener la continuidad de su 

cobertura y los beneficios acumulados, incluido el tiempo de carencia que haya 

transcurrido al momento de cambiar de contrato, póliza o aseguradora, es necesario 

coordinar con el Ministerio de Salud Pública, lo siguiente: 

 

a. Motivar ante la Asamblea Nacional una reforma legal que establezca los 

principios, condiciones y límites de la portabilidad de seguros de salud en el 

marco del sistema ecuatoriano. 

 

b. Diseñar un esquema de portabilidad de seguros de salud, que permita a los 

usuarios mantener la continuidad de su cobertura y los beneficios acumulados 

—incluidos los períodos de carencia ya cumplidos para determinadas 



 
 
 

 

 

 

condiciones o tratamientos— al momento de cambiar de contrato, póliza o 

aseguradora.  

 

Esto con la finalidad de reducir los costos que generan los cambios de compañía, así 

como, eliminar penalizaciones injustificadas por movilidad entre prestadores, y 

fomentar un entorno de competencia más dinámico y centrado en el bienestar del 

usuario. Para su desarrollo, se sugiere considerar y adaptar las experiencias 

regulatorias de países como Australia, Estados Unidos, Irlanda y Alemania, donde 

las autoridades han establecido mecanismos normativos que permiten a los 

asegurados cambiar de compañía sin perder sus derechos adquiridos. 

 

2. Con el objeto de evitar la aplicación discrecional de recargos no justificados, los 

cuales podrían derivar en una sobreestimación en la determinación de las primas, 

afectando la transparencia, la equidad tarifaria y el bienestar del consumidor, 

solicitar a los profesionales y empresas que prestan servicios actuariales la 

presentación de un sustento técnico y financiero debidamente documentado cuando 

los valores aplicados a los recargos por gastos de administración, utilidad, 

comisiones u otros, definidos en las notas técnicas, superen los valores máximos del 

período de análisis. 

 

3. Requerir el registro a todas las compañías reaseguradoras que operan o prestan 

servicios en el territorio nacional, a efecto de garantizar su sujeción a los 

mecanismos de supervisión, regulación y control establecidos por la 

Superintendencia de Compañías, Valores y Seguros, con el objeto de evitar, desde 

la óptica de la competencia, distorsiones en los costos operativos y condiciones 

inequitativas de las compañías aseguradoras de salud y de las medicina prepagada. 

 

4. Impulsar la reforma del Reglamento a la Ley Orgánica que regula a las compañías 

que financien Servicios de Atención Integral de Salud Prepagada y a las de seguros 

que oferten cobertura de Seguros de Asistencia Médica, a fin de incorporar de 

manera expresa la obligatoriedad de contratar mecanismos de reaseguro por parte 

de las compañías de medicina prepagada. Esta disposición normativa tendría por 

objeto evitar vacíos regulatorios, reducir la discrecionalidad en la interpretación de 

las obligaciones del sector y corregir eventuales asimetrías que, desde la óptica de 

la competencia, podrían traducirse en distorsiones en los costos operativos y en 

condiciones inequitativas frente a las aseguradoras de salud que sí se encuentran 

sujetas a dicha exigencia. 

 

5. Revisar  los montos mínimos de capital social actualmente vigentes para la 

constitución de compañías de seguros con cobertura de asistencia médica (USD 

8.000.000) y de compañías de medicina prepagada (USD 1.000.000), con el fin de 

evaluar su adecuación técnica y el impacto en el funcionamiento competitivo del 

mercado. Para ello, se recomienda impulsar una propuesta de reforma ante la 

Asamblea Nacional que modifique tanto la Ley General de Seguros como la 

LOSAISYSAM, a fin de armonizar las exigencias de capital social según criterios 



 
 
 

 

 

 

de proporcionalidad y riesgo, puesto que, la actual disparidad en los montos de 

capital puede, por un lado, representar una barrera económica de entrada para 

nuevos competidores bajo el régimen más exigente; y por otro, distorsionar las 

condiciones de competencia al generar ventajas operativas para determinados 

actores del mercado constituidos.  

 

6. Disponer que las compañías de medicina prepagada adecuen los contratos vigentes 

suscritos con sus clientes, que se mantienen actualmente bajo el amparo de la 

Resolución Nro. 334-2012 y el Acuerdo 0004-2008 emitidos por el Ministerio de 

Salud Pública, a fin de alinearlos con lo dispuesto en la LOSAISYSAM. Esta 

adecuación contractual tiene por objeto subsanar la incertidumbre jurídica existente 

entre las disposiciones reglamentarias previamente emitidas por el Ministerio de 

Salud Pública y el nuevo marco legal vigente, evitando así situaciones de 

inseguridad jurídica. Esta armonización normativa contribuirá a garantizar que todos 

los actores del mercado operen bajo un mismo régimen legal, promoviendo 

condiciones equitativas de competencia; y, 

 

7. Disponer que las compañías de seguros con cobertura de asistencia médica y las de 

medicina prepagada comuniquen de forma individual, clara y reservada a cada uno 

de sus clientes (a través de medios electrónicos y/o mediante notificación física al 

domicilio registrado) las variables consideradas en la determinación de la prima, 

conforme al plan y nivel de cobertura contratado, una vez que dichas tarifas hayan 

sido aprobadas por la Superintendencia de Compañías, Valores y Seguros. Esta 

medida tiene como objetivo garantizar que el cliente conozca de manera oportuna y 

transparente el valor que le será cobrado al momento de la renovación de su contrato 

o póliza, permitiéndole ejercer su derecho a la información y a la libre elección. 

Además, refuerza la confianza del consumidor en el sistema de aseguramiento 

privado de salud. 

 

Al Ministerio de Salud Púbica: 

 

1. Disponer a los operadores económicos de las compañías de seguros con cobertura de 

asistencia médica y las de medicina prepagada, el reconocimiento del tiempo 

transcurrido de carencia, en los casos en los que el usuario que ha cumplido el período 

de carencia establecido para enfermedades preexistentes (24 meses), solicite la 

modificación, sea por incremento o reducción del monto de cobertura, para un nuevo 

contrato suscrito con la misma compañía de seguros de asistencia médica o de 

medicina prepagada. Dicha recomendación tiene por objeto evitar que el usuario sea 

nuevamente sujeto a la imposición de un período de carencia por su condición 

preexistente; y, 

 

2. Revisar el período de carencia aplicable a enfermedades preexistentes, actualmente 

fijado en veinticuatro (24) meses, en atención a los efectos restrictivos que dicha 

disposición podría generar sobre la movilidad de los usuarios entre distintos 

proveedores de seguro de asistencia médica y de medicina prepagada, dado la pérdida 



 
 
 

 

 

 

efectiva de beneficios adquiridos. Esta circunstancia no solo pone en riesgo la 

continuidad del tratamiento de una persona, sino genera ineficiencias sistémicas en 

el mediano y largo plazo que atentan contra una competencia efectiva.  

 

A la Agencia de Aseguramiento de la Calidad de los Servicios de Salud y Medicina 

Prepagada: 

 

1. Revisar, en coordinación con la Superintendencia de Compañías, Valores y Seguros, 

el número y características de los planes actualmente aprobados que ofertan las 

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

con el fin de evaluar la aplicación del principio de mínima diferenciación. Esto con 

el objetivo de evitar que se proliferen en este mercado una cantidad excesiva de 

productos con diferencias poco significativas, que no generan valor agregado real 

para los consumidores y que, por el contrario, podrían distorsionar la dinámica 

competitiva y generar altos niveles de complejidad y confusión en el usuario, pues 

se estaría afectando su capacidad de toma de decisión al momento de elegir un plan 

o programa. 

 

2. Disponer que las compañías de seguros con cobertura de asistencia médica, así como 

las  compañías de medicina prepagada, incluyan en los contratos que celebren con 

los distintos prestadores de servicios de salud, la denominación, el nivel y la categoría 

del prestador, conforme a la clasificación otorgada por la autoridad sanitaria 

nacional, con el fin de fortalecer la transparencia y veracidad de la información 

proporcionada a los usuarios. 

 

3. Disponer que los prestadores de servicios hospitalarios, centros de salud y 

laboratorios clínicos identifiquen de forma clara, visible y accesible al público en 

general, la denominación oficial del establecimiento reconocida por la autoridad 

sanitaria competente, a efectos de que los usuarios cuenten con información 

suficiente respecto del tipo y nivel del servicio de salud que pueden recibir. La misma 

que deberá constar en los sitios web oficiales de los respectivos prestadores, en un 

lugar de fácil localización y acceso, así como en los canales y medios informativos 

que utilicen las compañías aseguradoras y de medicina prepagada para comunicarse 

con sus clientes, a fin de fortalecer la transparencia y veracidad de la información 

proporcionada a los usuarios.  

 

En concordancia con los principios de coordinación, complementariedad y cooperación 

interinstitucional que rigen la actuación del sector público, la Superintendencia de 

Competencia Económica propone a la Superintendencia de Compañías, Valores y 

Seguros, al Ministerio de Salud Pública y a la Agencia de Aseguramiento de la Calidad 

de los Servicios de Salud y Medicina Prepagada, la conformación de mesas técnicas, con 

el objetivo de coordinar, planificar y ejecutar las acciones necesarias para la observación 

de las conclusiones e implementación de las recomendaciones derivadas del Estudio de 

Mercado al Sector de Seguros con Cobertura de Asistencia Médica y de Medicina 

Prepagada, correspondiente al expediente Nro. SCE-IGT-INAC-3-2023. 



 
 
 

 

 

 

 

La Superintendencia de Competencia Económica reitera su compromiso con la 

promoción de mercados eficientes y competitivos, y manifiesta su total disposición para 

participar activamente en este proceso conjunto, aportando insumos técnicos, 

seguimiento permanente y acompañamiento institucional, con miras a generar impactos 

positivos y sostenibles en beneficio de los usuarios y del sector económico que ha sido 

sujeto de estudio. 

 

DISPOSICIONES GENERALES 

 

PRIMERA.- Se dispone a la Intendencia Nacional de Abogacía de la Competencia 

realizar el seguimiento de las recomendaciones realizadas en el presente instrumento. 

 

SEGUNDA.- Encárguese a la Secretaría General en coordinación con la Intendencia 

Nacional de Abogacía de la Competencia de la notificación de la presente recomendación 

al Ministerio de Salud Pública, a la Superintendencia de Compañías, Valores y Seguros, 

y a la Agencia de Aseguramiento de la Calidad de los Servicios de Salud y Medicina 

Prepagada.   

 

TERCERA.- Encárguese la Secretaría General de la publicación de la presente 

Recomendación en la página web e intranet institucional. 

 

CÚMPLASE Y PUBLÍQUESE.- 

 

Dada en Quito, Distrito Metropolitano, el 09 de julio de 2025. 

 

 

 

 

 

 

Mgtr. Hans W. Ehmig Dillon 

SUPERINTENDENTE DE COMPETENCIA ECONÓMICA  

  



 
 
 

 

 

 

 

FIRMAS DE RESPONSABILIDAD 
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