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INTRODUCCION

El seguro de salud nace como uno de los objetivos del Plan de desarrollo de la Republica
del afio 2000. Cuyo objetivo principal es el de que todos los mexicanos tengan una cuenta
de seguros privada para cubrir los riesgos de accidentes y enfermedades. Para lo cual se
decidio dividir el seguro de “accidentes y enfermedades™ en tres tipos diferentes de seguros,
como lo son: “‘accidentes personales™, *‘gastos médicos™ y “salud™.

Pero, (Cuales son las principales caracteristicas que diferencian al seguro de salud, de los
seguros de accidentes personales y gastos médicos?. Dichas caracteristicas son las
siguientes:

1. El objetivo del seguro de salud cs ¢l de mantener la salud del asegurado mediante
acciones tanto de prevencidon como de restauracion. En cambio los otros dos parten de
un evento repentino e inesperado o, de un accidente o enfermedad.

2. En seguro de salud se reciben servicios mediante la administracién y union de recursos
propios, contratados o una combinacion de éstos. A diferencia de los otros cuyo objeto
es el de rembolsar {os gastos.

3. En este scguro se fomentan servicios para prevenir la salud de los asegurados, como son
la deteccion temprana de enfermedades y seguimiento de tratamientos para cvitar la
complicacion de las mismas.

Para quc la prestacion de los servicios de salud sea considerada como una operacion de
seguros, dichos servicios deben ser prestados de un acontecimiento futuro e incierto.

Para que sea considerada como actividad de secguros, la prestacion de servicios de salud
predeterminados y ciertos, deben ser pactados de una manera conjunta con la prestacion de
servicios de salud, con anterioridad a la realizacion de acontecimientos futuros ¢ incicrtos.
Pero uno se puede preguntar, ;Cémo es posible el restaurar la salud, si los servicios de
salud se deben pactar con anterioridad a la realizacién de un acontecimiento?

Pues bien, para que ambas partes la de restauracién y las caracteristicas que definen a los
seguros no sc contrapongan y puedan conservarse en este tipo de scguros. El seguro de
salud puede ofrecer planes con padecimicntos preexistentes, como vercmos mas adelante.

La Seccretaria de Salud es la que lleva a cabo las funciones de inspeccion y vigilancia sobre
los servicios y productos de salud, que presten las instituciones autorizadas en ¢l ramo de
Salud, asi como los dictamenes provisionales, se debe entender por lo anterior que la
Secretaria de Salud, es una de las instituciones que juega un papel importante ¢n este tipo
de seguro, ya que los dictamenes son necesarios para que una institucion pueda ejercer el
seguro de salud por un periodo determinado de tiempo.

A las instituciones autorizadas por la Secretaria de Salud para practicar en seguros la
operacion de accidentes y enfermedades en el ramo de salud, se les denominara de aqui en
adelante como ISES (Instituciones de Seguros Especializadas en Salud), facultandolas a la
venta de seguros privados o voluntarios que tengan como objcto prestar servicios para
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prevenir o restaurar la salud del asegurado en forma directa con recursos propios, mediante
terceros, o la combinacién de ambos, a través de acciones que se realicen en su beneficio.

Y en el presente trabajo, se pretende dar la metodologia a seguir para poder ejercer este tipo
de seguros. La cual va desde el marco legal; el tipo de coberturas que se ofrecen en el ramo
de salud; las bases matematicas; y un ejemplo de cémo se puede aprovechar la informacién
disponible, para los célculos correspondientes.

En el capitulo 1. Se menciona que la importancia de emitir leyes para los seguros radica, en
el hecho de que sirven para mantener regulaciones que protejan los intereses de los
usuarios, estableciendo normas técnicas y de régimen de solvencia, es por ello que este
primer capitulo esté dedicado a sefialar de una manera general lo que una institucion de
seguros necesita para poder ejercer el ramo de salud. Dando un panorama general de las
reglas de operacion del seguro de salud.

En el capitulo II. Se menciona lo que sc cspera que ¢l seguro de salud ofrezca a los
beneficiarios del mismo. Sc utiliza la circular S-24.2 como marco de referencia de las
coberturas del sector salud. Para posteriormente analizar las principales coberturas, que
algunas aseguradoras ofrecen en materia de salud.

En el capitulo II1. Se sentaran las bases actuariales que son neccsarias para poder tanficar
(calcular el costo) el seguro de salud. Para lo cual, tendremos antes que dar algunas
definiciones de la teoria de las probabilidades, que como se vera mas adelante, son
indispensables para poder entender algunos de los conceptos que se mancjaran al realizar
los cailculos de la tarificacion. Posteriormente se dara la nocion de donde nace el seguro, y
sc aplicaran las bases actuariales para crear los calculos que son necesarios en la
constitucion de un seguro.

En el capitulo 1V. A modo de cjemplo se propondra un plan de cobertura para un seguro de
salud, y basandose unicamente cn las estadisticas de sinicstros de aflos anteriores se
calcularan las tarifas y las reservas para dicho plan. Las estadisticas que se utilizardn son las
obtenidas de 1a Clinica 92 de Medicina Familiar Siglo XXI del IMSS; ya que por tratarse de
un area que a penas esta comenzando, las estadisticas oficiales de los seguros de salud
privados no han sido registradas ain ante la AMIS, la cual es la institucion encargada de
publicarlas, para que todas las personas tengan acceso a ellas. Y es esta la razén por la cual
se utilizan las estadisticas de una instituciéon publica.

Los capitulos V y VI son de vital importancia en ¢l presente trabajo; ya que es en estos,
donde se presentan las propuestas, para poder obtener las distintas distribuciones de los
datos que no se encontraban disponibles, asi como las proyecciones de los gastos de la
Clinica 92.



CAPITULO 1
REGLAS DE OPERACION

1.1 DISPOSICIONES GENERALES

Para efectos de simplicidad se denominara de aqui en adelante a la Secretaria de Hacienda
y Crédito Piblico por SHCP, a la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas por CNSF, a la
Secretaria de Salud por SSA, y a la Ley General de Instituciones de Seguros y Sociedades
Mutualistas por LGISMS.

Las ISES estaran facultadas como ya se ha mencionado para cjercer seguros que tengan por
objeto prevenir y restaurar la salud del asegurado. Pero es necesario ¢l entender que se
quiere decir con lo anterior.

Para efectos de las reglas de operacion se entiende por prevenir:

® Acciones para fomentar la salud;

Disminuir o climinar riesgos de salud;

Dar seguimiento a la salud de los asegurados,

Prevenir el surgimiento de enfermedades o complicaciones de las mismas,;

Decteccion temprana de enfermedades con base a factores de riesgo epidemiologico,

Asi como la prestacion de servicios médicos.

Sc entiende por restaurar: la prestacion de servicios dirigidos a la realizacion de acciones
terapdéuticas y de rehabilitacion necesarias para la recuperacion de la salud del asegurado.

A las ISES unicamente se les podra autorizar el ramo de gastos médicos con ¢l objcto de
recuperar la salud, si es que esta ultima se vio afectada por un accidente o enfermedad. A
pesar de que ¢l ramo de gastos médicos esta separado del ramo de salud, como el objetivo
principal de las ISES es ¢l bicnestar de los usuarios y no la comercializacion, es que se les
puede permitir ejercer ambos.

Se pueden establecer mecanismos de consulta entre las diferentes ISES para procurar un
desarrollo equilibrado del ramo de Salud. Este es un punto interesante ya que estos
mecanismos pueden ayudar a alcanzar el objetivo de mejora continua en los servicios de
salud.

Las ISES dcberan informar y comprobar lo concerniente al ramo de salud en la forma y
términos que especifiquen la CNSF y la SSA.

Los periodos y la forma en que las ISES deben presentar sus informes podra ser modificada
por la SHCP de considerarse conveniente.

Como mas adelante podra ser observado. La SHCP sera la encargada de autorizar la
operacion de las ISES; asi como la CNSF se encargara de la parte administrativa de las
reglas de operacion; y, la SSA de lo referente a materia de salud.



1.2 DE LOS REQUISITOS DE AUTORIZACION

La solicitud de autorizacion del ramo de salud que deben presentar las ISES y, en su caso,
del ramo de gastos médicos, deberd presentarse ante la Direccion General de Seguros y
Valores de la SHCP, asi como la siguiente documentacion: relacién de accionistas y plan de
actividades.

El plan de actividades debe contener:

1.
2.
3.

4.

El capital inicial y de apoyo para los tres primeros afos de operacion;

Documentacion técnica y modelo de contrato del seguro de salud,

Presupucsto financiero, incluyendo:

a) Constitucion de las reservas técnicas y de capital;

b) Gastos de administracion y de adquisicion,

c) Proyeccion del balance del estado de resultados, capital de trabajo y capital minimo
de garantia.

La proyeccion debe hacerse a 3 afios considerando supuestos macroecondmicos

respecto a la evolucion de: el producto interno bruto, la inflacion, tasas de interés, tipos

de cambio, entre otros que publique el Banco de México, ecn base a lo dispuesto por la

LGISMS.

Politicas de prevencion de riesgo y reaseguro.

Los cuatro puntos citados hasta este momento del plan de actividades, son de vital
importancia para la parte financiera de las ISES. El primer punto, nos da un importante
parametro de hasta donde puede hacerse responsable ante sus obligaciones una ISES; el
punto dos, nos indica las bases que las ISES estan tomando para calcular los costos de los
servicios que éstas picnsan ofrecer; los puntos tres y cuatro, nos cstarian diciendo que tan
bien se esta administrando el capital del cual es responsable una ISES.

5.

Programa de Administracion, Organizacion y Control Intemo:

a) Organigrama y estructura administrativa;

b) Relacion de los directivos, hasta de los dos primeros niveles, y del conscjo
administrativo;

c) Programas de capacitacion a empleados y agentes,

d) Especcificar como se va a otorgar ¢l servicio,

¢) Atencion a quejas y pago de reclamaciones,

f) Sistemas de control, registro y reporte estadistico del seguro de salud;

g) Sistemas de control, registro y reporte contable;

h) Sistemas para la evaluacion de reservas técnicas,

Forma y términos en los que la institucion prestara los servicios relacionados con los

contratos,

Mecanismo o modalidad que la institucion empleara para respaldar su responsabilidad

civil en caso de necesitarlo.

Los puntos cinco, seis y siete del plan de actividades, nos hablan un poco mas de las ISES
como instituciones de salud, a diferencia de los cuatro anteriores que nos hablan de las
ISES como instituciones de seguros.



1.3 DEL CAPITAL MINIMO PAGADO

El importe del capital minimo pagado debera estar totalmente suscrito y pagado a mas
tardar el 30 de junio de cada afio. El cual pucde cstar constituido hasta en un 60% por:

a) Gastos de establecimiento y organizacion,

b) Mobiliario;

c) Equipo e inmucbles propiedad de las ISES;

d) Excepto los que digan la LGISMS en el articulo 67.

Si el capital social excede al capital minimo pagado, debera estar pagado, cuando menos,
en un 50%, sicmpre que la aplicacion del porcentaje no resulte menor al minimo
establecido.

El capital contable en ningin momento dcbe ser inferior al monto del capital minimo
pagado.

Si lo anterior no se¢ cumple se le otorgara un plazo especifico de tiempo a las ISES para
cumplirlo de no ser asi se aplicara lo sefialado en el anticulo 74 de la LGISMS.

Como una de las definiciones del Capital Contable nos dice, que el capital contable es igual
al capital social (aportaciones de los socios o accionistas) mas las utilidades menos los
gastos, es decir, el capital con el cual realmente dispone la empresa. Nos estaria dando la
explicacion de porque cl capital contable no puede ser inferior al minimo de garantia,
porque de serlo, podria ocurrir que mis futuras obligaciones fueran superiores al capital del
cual dispongo.

1.4 DE LOS DICTAMENES PROVISIONAL, DEFINITIVO Y ANUAL

Las ISES en conformidad de los articulos 16 y 105 de ta LGISMS dcberan presentar los
dictamenes respectivos emitidos por la SSA para cfectos de su autorizaciéon, asi como la
verificacion anual que mantienen los elementos necesarios para prestar los servicios de
salud. Los dictamenes deben cumplir con los siguientes elementos:

1. Que los recursos materiales y humanos, sean suficientes para cumplir con los planes
ofrecidos a la poblacion que pretende asegurar, con una proyeccion a 3 afios.

2. En caso de tener contratos o convenios con un tercero para la prestacion de servicios en
el ramo de salud, se debe garantizar una oferta adecuada en cuanto a calidad,
suficiencia, nivel de resolucidn y cobertura geogriafica para el cumplimiento con los
asegurados.

3. Que cuente y cumpla en forma adecuada con su programa de control de la utilizacion de
servicios médicos.

Para ello debera contar con los manuales de organizacion y procedimientos respectivos.

4 Que cuente con los mecanismos para comunicar a los asegurados de los cambios en las
instalaciones para prestar los servicios de salud.

5. Ya sea en sus instalaciones o en las de terceros las ISES deben cumplir con los
requisitos establecidos en la Ley General de Salud, las Normas Oficiales Mexicanas y
demas disposiciones aplicables en la materia, al momento de prestar sus servicios.
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Que los profesionales que presten los servicios de salud, cuenten con cédula profesional
que acredite sus conocimientos técnicos, en caso de que exista el consejo de
certificacion de especialidad, mantener dicha certificacion vigente.

Que la infracstructura hospitalaria cuente con la certificacion del Conscjo de Salubridad
General.

Que los planes de salud que comercialice la ISES se basen en el juicio clinico del
médico directamente responsable de la atencion del paciente.

Que las ISES cuenten con planes que contemplen ¢ incentiven servicios de promocion a
la salud y atencion preventiva de sus ascgurados.

. Que cuenten con meccanismos de informacién a sus asegurados que contemplen sus

derechos y obligaciones, a fin de que los consumidores preserven su libertad de
eleccion de acuerdo a lo pactado en el contrato de seguros.

Que cuenten con un mecanismo interno agil y oportuno para llevar a cabo la recepcion,
seguimiento y resolucion de consultas y reclamaciones de los asegurados.

Que tengan un programa para la mcjora continua en la prestacion de servicios, que
contemple la elevacion de la calidad de la atencion.

. Que cuenten con los manuales de organizacion y procedimiento respecto de las

prestaciones de servicios de salud que ofrezca.

Que las ISES en prestacion directa de los servicios médicos o a través de un 3ro.

derivados del contrato de seguros, cuenten con los siguientes mecanismos para

preservar los derechos del paciente:

a) Acceso: Tendran la misma oportunidad de acceso libre a los servicios,

b) Respeto y dignidad: En todo momento el paciente debera ser tratado asi;

¢) Privacidad y confidencialidad: Los servicios deberan tener privacia y la informacion
de los mismos scra confidencial;

d) Seguridad personal: Se les debe brindar durante la atencion seguridad al paciente y
a sus acompaiiantes;

e) ldentidad: De la persona que lo va a atender,

f) Informacion: Acerca de padecimiento, ricsgos, métodos diagnosticos, beneficios y
alternativas, etc.;

g) Comunicacion: Se podra comunicar en todo momento con su familia;

h) Consentimiento: Debera ser comunicado de su padecimiento, tratamiento y riesgo, y
tendra derecho a participar en las decisiones relacionadas con su padecimiento,

t) Consultas: Tendra derecho a solicitar otras opiniones,

j) Negativa del tratamiento: El paciente tendra derecho a la misma,

k) Seleccion del médico y hospital: Tendra derecho a seleccionarlos y cambiartos,
conforme a lo estipulado dentro del contrato.

Como se puede observar, el contenido del dictamen provisional es bastante rico, y cuenta
con los elementos adecuados para que las ISES cumplan con su objetivo el cual es el
ofrecer servicios de salud de calidad, oportunos y con una amplia infraestructura de
atencion a los asegurados.

El

servicio de las ISES es de calidad ya que le se exige que cuente con manuales de

organizacion y procedimiento, para cumplir con su programa de utilizacion de servicios
médicos; que tenga un personal calificado en la prestacion de servicios médicos y que
cumplan con las normas de salud necesarias.



Es oportuno ya que las ISES cuentan con sistemas de informacién en cambios de
instalacion; con mecanismos de recepcion, seguimicnto y resolucion de consultas, asi como
manuales de organizacion y procedimiento de las prestaciones de servicio que ofrezca.
Ademas cuenta con mecanismos para preservar los derechos de los pacieates y programas
para la mejora continua en la prestacion de servicios, los cuales ayudaran a que la atencion
a los pacicntes mejore o cuando menos no se vea deteriorada con ¢l tiempo.

El plazo con ¢l que cuentan las ISES para presentar el dictamen aprobatorio expedido por la
SSA, ante la SHCP y ante la CNSF no debcerd ser superior a 60 dias naturales De no
presentarse el dictamen se iniciara el proceso de revocacion.

1.5 DEL CONTROLADOR MEDICO

Los puntos de los dictamenes provisionales son muy provechosos, pero es necesario que
alguien verifique que scan llevados a cabo. E! controlador médico es el encargado de
vigilar que los funcionarios y empleados de las ISES cumplan con la normatividad interma y
externa en materia de prestacion de scrvicios médicos que sea aplicable, éste debe ser
independiente del responsable del area médica de las ISES.

El Controlador Médico debera ser nombrado por el consejo de administracion de la ISES y
ratificado por la SSA. Dicho conscjo podra suspender, remover o revocar su nombramiento,
aunque para_ello, debera notificarlo ante la SSA en un plazo de 10 dias habiles, en dicho
informe se deberan exponer los motivos, sin que esta accidon puecda cambiar la decision del
consejo

Es importante que ¢l controlador médico a pesar de ser nombrado por el consecjo de
administracion de la ISES, sea independicnte del responsable del dreca médica de las
mismas, ya que de no scrlo se podria pensar que éste estaria favoreciendo a alguna ISES al
realizar su trabajo (aunque en rcalidad no lo hiciera), mermando asi, la sana competencia
que se supone existe en el sector salud.

La contraparte de lo anterior radica en que la ISES tiene la facultad de cambiar al
controlador médico, en virtud de que la misma considere que éste la esta desfavoreciendo
con su criterio.

Por la naturalcza de sus funciones el Controlador Médico debera tener ¢l nivel de director o
gerente dentro de la estructura organizacional de las ISES. Sus funciones seran las
siguientes:

1. Vigilar que la integracion de la red (instalaciones donde se ofrecen los servicios de
salud) cumpla con los requisitos establecidos en estas reglas;

2. Vigilar que la cobertura de la red sea apropiada y oportuna;

3. Validar los aspectos médicos de los contratos con los prestadores de servicio de las
ISES;

4. Vigilar el cumplimiento del programa de control de la utilizacion de los servicios
médicos de las ISES; de las guias clinicas o protocolos médicos; y de la prestacion de
los servicios médicos. Objeto de los contratos de seguros respectivos,
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Vigilar las politicas que las ISES definan para garantizar el cumplimiento apropiado de
los servicios ofrecidos en los distintos planes de los asegurados,

Vigilar que la capacidad de los prestadores y la infraestructura de la ISES sea suficiente
para dar el servicio contratado por los asegurados;

Vigilar el contenido del programa de mejoramiento continuo cn la prestacion de
servicios, que contemple la clevacion en la calidad de la atencidon definido por las ISES;
Conocer los informes del comisario, los dictamenes de los auditores externos y los
dictamenes de la SSA;

Vigilar el cumplimiento de estas reglas en materia de salud;

. Formular recomendaciones para la autocorreccion cn la prestacion de los servicios de

salud en caso de ser necesario y fijar un plazo para la misma

.Cuando no se csté de acuerdo en alguna decisidn médica, la ISES debe darle

seguimiento y resolucion a dicha controversia.

. Vigilar que en la ISES el juicio clinico del médico se ampare durante su practica,

siempre y cuando seca basado en evidencias.
Informar de sus obligaciones a la CNSF y a la SSA cada 4 meses.

Como pudimos observar el controlador médico juega un papel muy importante en el seguro
de salud, ya que éste verifica que las ISES cuenten con la capacidad en materia médica para
poder cumplir con los contratos ofrecidos, ademads de vigilar que las ISES cumplan con sus
responsabilidades; y es en gran parte responsable de que un dictamen expedido por la SSA
sea favorable o no lo sca. Es por ello que un cargo con tanta responsabilidad, deba cumplir
con ciertos requisitos para poder ¢jercerse.

Requisitos que se deben cumplir para poder ser un controlador médico:

1.

2.

7.

8.
9

Ser médico con cédula profesional, reconocido prestigio y experiencia profesional en

materia médica,

Acreditar solvencia moral, especialidad clinica con certificacion vigente o demostrada

capacidad técnica y administrativa en servicios de salud mediante los estudios

correspondientes y una experiencia de 5 afios;

No haber sido condenado por delito que merezca pena corporal o por delitos

patrimoniales, intencionales o relacionados con su actividad médica;

No haber sido sentenciado por la Comision Nacional de Arbitraje Médico;

No tener relacion de parentesco o vinculo de relacion laboral o profesional con:

a) Los accionistas de control de las ISES.

b) El director de la ISES o algun funcionario con 2 niveles inferiores a éste.

c) Los accionistas de control de las instituciones prestadoras de servicio de las ISES.

d) Los funcionarios de los 3 primeros niveles de la administracion de los prestadores
de Ia ISES cuando estos cubran mas del 5% de los recursos matertales y humanos
para cumplir con los contratos del seguro de salud.

No tener nexo patrimonial con las ISES autorizadas, ni vinculo laboral con las ISES

donde sea controlador médico.

No ser prestador de la propia ISES o tener algiin nexo patrimonial con restadores de la

ISES de que se trate.

No encontrarse en algin supuesto de los seiialados en el articulo 29 LGISMS.
Residir en territorio nacional.

1.0‘ Contar con la ratificacion de la SSA.



El controlador médico debera cerciorarse de que las decisiones que se tomen en las sesiones
del consejo de administracidon y comités en que participe sc¢ apeguen a la normatividad
externa e interna en materia médica.

En caso de presentarse irregularidades que no se hayan reparado o que no se puedan
reparar, se¢ debera presentar en un plazo no superior a 10 dias un informe detallado sobre la
situacion observada al presidente del consejo de administracidn, al auditor interno, a la
CNSF y ala SSA.

Si el controlador médico no lleva a cabo sus funciones de vigilancia, podra ser sujeto a
remocién o suspension por parte de la CNSF en términos de lo referente al articulo 31 de la
LGISMS.

Se puede observar que el controlador médico debe cumplir requisitos tanto médicos como
administrativos, y dado que, éste es ¢l mediador entre las ISES y sus reguladores, la CNSF
y la SSA, y para evitar favoritismos, ¢s necesario quc no tenga relacion de parentesco o
vinculo de relacion laboral o profesional con accionistas dentro de las ISES o, de personas
que ocupen un puesto importante dentro de las ISES o dentro de las instituciones
prestadoras de servicio.

1.6 DE LOS EXPEDIENTES CLINICOS

Ya sea que las ISES o un tercero presten los servicios, deberan cumplir con los requisitos
establecidos en la Norma Oficial Mexicana sobre el expediente clinico.

Cuando cl asegurado lo indique, un resumen clinico debera ser transferido a la institucion o
prestador que el usuario indique, guardando la confidencialidad en el caso.

Lo anterior nos habla de la flexibilidad que existe dentro de las ISES para que el usuario
pueda cjercer su derecho a consultas y al de seleccion de médico y hospital.

1.7 DEL CONTROL DE LA UTILIZACION DE LOS SERVICIOS
MEDICOS

Las ISES deberan contar con un programa para el control de la utilizacion de los servicios
médicos a su cargo. Dicho programa sera vigilado por el controlador médico y debera
apegarse a las disposiciones generales que para este efecto emita la SSA.

El programa debera incluir los mecanismos para detectar y corregir problemas de acceso,
idoneidad y eficiencia de los servicios prestados, asi como la subutilizacién,
sobreutilizacion y el mal uso de los mismos.

Dicho programa debe ser verificado por la SSA.

Como ya se habia mencionado en los puntos del dictamen para que una ISES pueda ¢jercer
el ramo de salud, los programas para el control de la utilizacion de los servicios médicos
son un punto fundamental dentro de los mismos, ya que éstos, serviran de base para que el
controlador médico verifique la eficiencia de las ISES.



1.8 DE LA MEJORA CONTINUA EN LA PRESTACION DEL
SERVICIO

Las ISES dcberan claborar e instrumentar un programa de mejora continua en la prestacion
de los servicios que contemple la clevacion en la calidad de la atencion y fomente la
ensefianza y la investigacion médica.

Los programas de mejora continua en la prestacion de servicios son tal vez el punto mis
interesante de los requeridos para el dictamen, pero es dificil determinar cuando algo tiene
calidad y cuando no lo tiene, es por eso que ¢l programa contemplara el desarrollo gradual
de indicadores que permitan evaluar su avance, asi como ¢l desempeiio en la prestacion de
servicios de las ISES. Los indicadores deberan ser congrucntes con las bases estadisticas
(ver las reglas referentes a los sistemas estadisticos). Este programa deberd ajustarse a lo
que disponga la SSA y ser verificado por la misma.

1.9 DISPOSICIONES GENERALES DE LAS RESERVAS TECNICAS

Se debera constituir ¢ incrementar las reservas técnicas correspondiente al seguro de salud
conforme a lo dispuesto en la LGISMS.

La valuacion de las reservas técnicas deberd contener ¢l nombre y firma del actuario
responsable de la certificacion de las mismas, asi como el numero de cédula profesional
que lo acredite como actuario, o ¢l profesionista con la preparacion equivalente.

La CNSF dard a conocer la forma, términos, contenido y formatos para realizar la valuacion
de las reservas téenicas, asi como la presentacion de las mismas ante la CNSF.

Las rescrvas técnicas deberan presentarse dentro de los primeros 20 dias habiles al cierre de
cada trimestre;, La reserva de cierre de ejercicio debera presentarse dentro de los primeros
20 dias habiles al cicrre del ejercicio correspondiente.

Las reservas técnicas son de suma importancia en las instituciones de seguros, ya que con
¢stas, las instituciones de seguros hacen frente a las responsabilidades que tienen con los
asegurados, es por esta razon que las reservas se deban inspeccionar tan seguido.

1.10 DE LA CONSTITUCION E INCREMENTO DE LA RESERVA DE
RIESGOS EN CURSO

Las ISES deberan constituir e incrementar la reserva de riesgos en curso de acuerdo a lo
establecido en el articulo 46 fraccion 1 y 47 fraccién III de 1a LGISMS. En los cuales se
menciona que los métodos, las tasas de interés y las tablas utilizadas para cl calculo de las
mismas seran aquellos que especifique la SHCP.

El monto de las reservas sc¢ incrementara durante el ejercicio en la forma y con la
periodicidad que sefiale la SHCP, tomando en cucnta la conveniencia de propiciar que las
instituciones mantengan las reservas en proporcion a las operaciones realizadas, de manera
que durante todo el ejercicio cuenten con los recursos necesarios para garantizar sus
responsabilidades.



En cuanto al incremento, también se puede mencionar que si durante 2 afios consecutivos el
interés promedio percibido por la inversion de las reservas, resulta ser inferior al tipo de
interés usado por el calculo, para cfecto de las pélizas, las reservas deberan ser ajustadas
con los procedimientos actuariales que autorice la CNSF.

Aunque los calculos llegaran a fallar, las instituciones de seguros deben responder ante sus
obligaciones, y es por ello que los calculos deban ser reajustados para que dichas
instituciones no cometan los mismos errores y no lleguen a quebrar.

Para los contratos superiores a un afio la CNSF establecera el procedimiento para calcular
la reserva de riesgos en curso, de justificarse, las ISES podran plantear otros
procedimientos.

Las ISES deberan resguardar el calculo de las valuaciones de las reservas de los ultimos
cuatro trimestres anteriores, para cuando la CNSF las requiera

1.11 DE LA CONSTITUCION E INCREMENTO DE LA RESERVA DE
PREVISION

Las ISES decberan constituir e incrementar la reserva de prevision de acuerdo a lo previsto
en el articulo 46 fraccion 111 y el articulo 51 de la LGISMS.

En términos generales dicen que la reserva de prevision se constituira con las cantidades
que resulten de aplicar un porcentaje a las primas emitidas durante el afio deduciendo las
cedidas por concepto de reaseguro. Dicho porcentaje variara segun el ramo y sera
determinado por la SHCP, tomando en cuenta €l anilisis estadistico de la siniestralidad
registrada en afios anteriores.

Esta reserva sera acumulativa hasta que a juicio de la CNSF, el monto de la misma reserva
de una institucién sea suficiente para cubrir las posibles pérdidas por desviaciones
estadisticas conforme a su experiencia y siniestralidad. Y solo podra afectarse en caso de
una alta siniestralidad que provoqué un déficit de las reservas técnicas de la institucion.

Las cantidades dispuestas deberan reponerse en la forma en que lo determine la CNSF.

Las reservas de prevision deberan constituirse y registrarse cada mes para la elaboracion de
sus estados financieros al 31 de diciembre de cada ario.

La reserva de prevision es una de las caracteristicas que mejor habla de la solidez de los
seguros, ya que como se pudo ver, csta reserva es la que permite que las instituciones de
seguros puedan hacer frente a sus obligaciones a pesar de que se presenten imprevistos.

1.12 DE LA RESERVA PARA OBLIGACIONES PENDIENTES DE
CUMPLIR

Las ISES deberan constituir la reserva para obligaciones pendientes de cumplir conforme a
lo establecido en el articulo 46 fracciéon 1y articulo 50 de la LGISMS.



La reserva SONR vy la de gastos de ajuste asignados al siniestro que constituyen las ISES se

deberan apegar a lo establecido por el articulo 50 de la LGISMS.

Las reservas para obligaciones pendicntes de cumplir seran:

1. Por pdélizas vencidas y por siniestros ocurridos. El importe total de las sumas que deba
desembolsar la institucidon, al verificarse la eventualidad prevista en el contrato,
estimandose de acuerdo a la operacion y ramo.

2. Por siniestros ocurridos y no reportados (SORN). Esta reserva se canstituira en todo
caso dentro de los limites que seiale la SHCP, con la cantidad que resulte de aplicar los
porcentajes minimo y maximo dc las primas netas que al efecto establezca, y sélo podra
afectarse para cubrir sinicstros ocurridos cn el ¢jercicio inmediato anterior.

Las rescrvas para obligaciones pendientes de cumplir, en ¢l caso de las polizas vencidas y
por siniestros ocurridos nos indican cual es el limite hasta ¢l cual es ain responsable una
institucion de seguros, ya que reflejan el grado en ¢l que la prima se¢ ha consumido.

En el caso de la reserva SORN, esta ultima evita que se tomen por utilidades cantidades de
dinero que en realidad no lo son, ya que como su nombre lo indica, éstas hacen una
estimacion de la cantidad de dinero que es necesaria guardar para siniestros que ocurrieron
pero que no fucron reportados.

1.13 DEL REGISTRO DE BASES TECNICAS

Las ISES deberan presentar ante la CNSF:

1. Las notas técnicas de sus coberturas, plancs y primas netas de riesgo, de acuerdo a lo
establecido en el articulo 36-A de la LGISMS.
La CNSF hara del conocimiento esta informacién a la SSA con el fin de que le sirva de
evaluacion para los dictamenes que ésta debe emitir.

2. Los contratos que realicen con otras cntidades para la prestacion de los servicios de
salud.

1.14 DEL REGISTRO DE DOCUMENTACION CONTRACTUAL

Las ISES deberan registrar ante 1a CNSF los contratos, mediante los cuales se formalicen
las operaciones de seguros que ofrezca al piblico en gencral y en los que se establezcan los
términos y condiciones aplicables a la contrataciéon del seguro de salud, asi como las
clausulas que pueden ser endosadas a dichos contratos segun lo establecido en el articulo
36-B de la LGISMS, junto con lo anterior deberan presentar el folleto explicativo para los
asegurados.

Al momento de realizar en contrato las ISES deberan hacer entrega de un folleto
explicativo junto con la pdliza al contratante. Dicho folleto debera contar con los siguientes
elementos:

1. El plan de seguros;

2. Los planes en que el asegurado pueda elegir médicos distintos a los de la red;

3. Forma para acceder a los servicios médicos y demas beneficios contratados;
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4. Caracteristicas relevantes de la pdliza, tales como: coberturas, limitaciones,
excepceiones, exclusiones, periodos de espera, prescripciones, entre otros,

5. Descripcién de la politica y mecanismo interno de recepcion y seguimiento de consultas
y reclamacion de los asegurados;

6. Suplemento que contenga todas las clinicas y hospitales empleadas por las ISES para la
atencion de sus asegurados;

7. Nombres, dirccciones y teléfonos de los médicos autorizados para la cobertura
geografica de relevancia para cl asegurado;

8. Otros prestadores de servicio que pucedan ser utilizados por el ascgurado,

9. Unidad especializada cn atencién de consultas y reclamaciones;

10. Mecanismos para obtener informacion actualizada al respecto.

Los folletos explicativos conticnen informacion valiosa como lo es la flexibilidad del
seguro de salud al poder elegir distintos médicos a los de la red; la variedad de instalaciones
y del servicio médico, unidades y mecanismos para brindar un mejor servicio tanto de
salud, como de administracion y de informacion, ademas de tener la informacion habitual
de un plan de seguros.

Al igual que en las bases técnicas la CNSF hara del conocimiento de la SSA la informacion
de la documentacién contractual con el fin de que le sirva de evaluacidon para los
dictamenes que ésta debe emitir.

1.15 DEL. REASEGURO

Las actividades de reaseguro que rcalicen las ISES, sc¢ haran de conformidad a lo
establecido cn la LGISMS.

Las instituciones de seguros deben diversificar las responsabilidades que asuman al realizar
las operaciones de seguro y de reaseguro. La SHCP determinara, los porcentajes de la suma
del capital minimo de garantia y reserva de prevision que sirvan de base para fijar, en cada
operacion o ramo, los limites de retencion de las instituciones en un solo riesgo. Dichos
limites se fijaran tomando en cuenta el volumen de sus operaciones, el monto de sus
recursos y ¢l de las sumas en riesgo.

Los excedentes que tengan las instituciones sobre sus limites de retencion en un solo riesgo
asegurado, podran distribuirlos mediante la participacion de coaseguro o bien, cederlos a
instituciones de reaseguro.

La operacion de reaseguro se hace para poder alcanzar los objetivos siguientes:

1. La seguridad de las operaciones,

2. La diversificacion técnica de los riesgos que asuman las instituciones,

3. El aprovechamiento de la capacidad de retencion del sistema asegurador,

4. El desarrollo de politicas adecuadas, para la cesion y aceptacion de reaseguro intemo y
externo; o

S.

La conveniencia de disipar los riesgos que por su naturaleza catastréfica puedan
provocar una inadecuada acumulacion de responsabilidades y atentar la estabilidad del
sistecma asegurador.
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1.16 DEL CAPITAL MINIMO DE GARANTIA

Las ISES deberan determinar, mantener ¢ invertir ¢l capital minimo de garantia de acuerdo

a lo previsto por los articulos 60 y 61 de la LGISMS.

Las ISES deberan presentar, informar y comprobar a la CNSF, el calculo y cobertura de su

capital minimo de garantia asi como su margen dc solvencia. En caso de que exista un

faltante en el capital minimo de garantia, se procedera de acuerdo a lo establecido en el
articulo 60 de la LGISMS.

El capital minimo de garantia debera estar constituido por un monto no menor, a la cantidad

mayor que resulte de la suma de las cantidades que se obtengan de aplicar los por cientos

que sefiale la SHCP:

1. Al importe de las reservas de ricsgos en curso, para cada operaciéon, deduciendo a su
resultado ¢l monto de la reserva de prevision.

2. A cada uno de los grupos de responsabilidades que puedan asumir las instituciones al
celebrar las operaciones para las que estén concesionadas, tomando en cuenta cl grado
de riesgo que para las instituciones represente dichas operaciones.

3. A cada uno de los grupos de activo resultantes de las clasificaciones por scguridad y
liquidez.

El capital minimo de garantia se constituye para alcanzar cualiquiera de los siguientes

objetivos:

a) El adecuado apoyo de los recursos patrimoniales y de previsién, en relacion a las
responsabilidades que asuman por las operaciones que cfectien las instituciones con el
publico, asi como a los distintos riesgos a que estén expucstas,

b) El desarroilo de politicas adecuadas para Ia seleccion de riesgos en la contratacion de
seguros, asi como para la cesion y aceptacion de reaseguro interno y externo; o

c) El adecuado apoyo de recursos patrimoniales, en relacion a los riesgos financieros que
asuman las instituciones, al invertir los recursos que mantengan con motivo de sus
operaciones.

Finalmente se mencionara que el capital minimo de garantia s¢ constituye para que la
institucion de seguros tenga una situacion financiera adecuada que no ponga en peligro cl
cumplimiento de las obligaciones a cargo de ésta.

Es por ello que bajo ninguna circunstancia puede presentarsce un faltante e¢n el mismo, sin
embargo la CNSF puede otorgar un plazo no mayor a seis meses para la reconstitucion del
capital minimo de garantia siempre que la instituciéon de seguros proponga un plan para
reponerlo y se apegue a ¢€l.

Se puede comprobar que a pesar de lo estricta que es la LGISMS con respecto al capital
minimo de¢ garantia, también ofrece algo de flexibilidad, para que las instituciones de
seguros puedan continuar cjerciendo los seguros por algin tiempo y poder recuperar su
estabilidad, sin poner en riesgo el que vayan a faltar en sus obligaciones.

1.17 DEL REGIMEN DE INVERSION DE LAS RESERVAS
TECNICAS

Las ISES deberan invertir sus reservas técnicas de acuerdo a lo establecido en la LGISMS.
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La cual dice que la SHCP determinara las clasificaciones y porcentajes en los cuales las
reservas técnicas deberan ser invertidas, sefialando plazos para ajustar las inversiones, en
caso de presentarse modificaciones a dichas clasificaciones y porcentajes.

Lo anterior s¢ hace con ¢l objeto de que los recursos de las instituciones de seguros
mantengan condiciones adecuadas de seguridad y con la liquidez apropiada.

Deberan contar con un comité de inversiones, ¢l cual sera responsable de scleccionar los
valores que seran adquiridos por la institucién.

El consejo de administracion de las ISES, debera hacer la designacién y remocion de los
integrantes del comité de inversiones y éste debera informar, a través de su presidente, al
propio consejo de las decisiones tomadas por el comité. El conscjo podra modificar o
revocar las resoluciones del comité.

El comité de inversiones debera scesionar una vez al mes, para cerciorarse de que los valores
relacionados con las coberturas de sus reservas técnicas tengan niveles adecuados de riesgo.
El comité de inversiones debera dejar constancia de la metodologia aplicada para evaluar el
riesgo.

El presidente del comité de inversiones debera informar al director general de las ISES de
fas decisiones tomadas por el comité, a fin de que las mismas se apliquen oportunamente.

Es importante tener un comité de inversiones competente, ya que las instituciones de
seguros manejan sumas de dinero muy clevadas, por las cuales adquicren grandes
responsabilidadcs, y de invertir inadecuadamente estas sumas de dincro, podria llevarlas a
la quiebra. Y en el caso de las ISES, podria crear problemas de insolvencia por parte de las
mismas para con los prestadores de servicio, lo cual a su vez, repercutiria en la inadecuada
atencion en la salud.

1.18 DE LA CALIFICACION DE VALORES

Las ISES solo podran adquirir valores calificados por instituciones calificadoras de valores
autorizadas que den a conocer a la CNSF los criterios de calificacion que empleen al
realizar la calificacion respectiva.

Cuando la CNSF considere que la calificacién otorgada a ciertos valores que integren las
inversiones de la ISES, representan un incremento en los riesgos de las inversiones de la
ISES afectada, podra ordenar su substitucion por otras inversiones, salvo que la propia
emisora del valor solicite a otra institucion calificadora de valores la valuacién y
calificacion respectiva.

El sector de seguros siempre se ha caracterizado por ser solvente y confiable, y en las
normas anteriores, se puede observar que la CNSF como institucion reguladora no permite
que se ponga cn riesgo el bienestar de los asegurados, con una inversion riesgosa por parte
de las ISES.

13



1.19 DE LA CONTABILIDAD

Las ISES deberan Hevar su contabilidad de acuerdo a lo dispuesto por la LGISMS, por las
presentes reglas de operacion y por las disposiciones administrativas que al efecto emita la
CNSF.

La LGISMS establece bases para la estimacidon de los activos de las instituciones de
seguros, tales como: créditos y documentos mercantiles, bonos. acciones, bienes o
mercancias, inmuebles, etc.; sefiala que los libros y documentos de las instituciones de
seguros dcberan cstar disponibles para efectos de inspeccion que hiciera la CNSF y dice
que las instituciones de seguros deberan publicar sus estados financieros anuales en el
Diario Oficial de la Federacion.

Sc puede observar que en el sector de seguros se tiene un estricto control sobre la
contabilidad, lo anterior se hace con el objeto de que la CNSF de su aprobacion sobre los
estados financieros antes de que se vaya a hacer una mala administracion del dinero,
considerando utilidades que en realidad no cxisten, (como ya se habia mencionado en la
reserva SONR), lo cual podria provocar una falta de solvencia por parte de las instituciones
de seguros.

1.20 DE LOS SISTEMAS ESTADISTICOS

Las ISES decberan contar con una base de datos estadisticos y presentar ante la CNSF, la
informacion cstadistica necesaria para la claboracion de las bases cstadisticas y actuariales
que sustenten las primas de riesgo del ramo de salud, la realizacion de estudios ¢
investigaciones en materia de salud, asi como para el desarrollo del propio sector, la
evaluacion de aspectos médicos, asi como para el analisis de su evolucion.

Cuando la informacién estadistica s¢ origine en la prestacion de los servicios y ésta se
realice a través de contratos celebrados con terceros la ISES debera establecer en éstos la
obligacion de los prestadores de procesar, disponer y presentar la informacién cstadistica
que permita dar cumplimiento a la ISES con lo previsto a los sistemas estadisticos.

La base de datos estadisticos que concentre la informacion estara a cargo de la CNSF, quien
se encargara de recibir, administrar y procesar la informacion que proporcionen las ISES.
La CNSF y la SSA daran a conocer informacion e indicadores relativos a la operacion del
ramo de salud que orienten al publico y contribuyan a la sana competencia y transparencia
del sistema.

Las bases dc datos estadisticas y actuariales son un factor fundamental en el seguro de
salud, ya que sin éstas no se podrian obtener las tarifas que los usuarios deben pagar para
obtener los beneficios de dicho seguro.
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1.21 DE LA OPERACION Y COMERCIALIZACION DE LOS
SEGUROS DE SALUD

Las ISES estaran obligadas a suscribir contratos de seguros, de acuerdo a lo que establecen
la LGISMS, la L.cy Sobre el Contrato de Scguro, las reglas de operacion y las disposiciones
administrativas que at efecto emita Ja CNSF.

En la claboracion de sus planes de seguros, las ISES procuraran incorporar criterios de
acciones de fomento, prevencion, terapéuticas y de rehabilitacion, para las coberturas
ofrecidas en los planes. Ya que, como se debe recordar cl objetivo del seguro de salud es el
de prevenir y restaurar la salud, y las acciones anteriores son necesarias para ello.

Las ISES deberan contar con una red de servicios propia, contratada o una combinacion de
ambas, que sea congruente en cuanto a su distribucion territorial, con los lugares donde se
comercializa y suscriben los mencionados contratos.

Dicho de otra mancra las ISES no deben de otorgar servicios lejos de sus instalaciones, lo
anterior se hace con la finalidad de que las mismas ISES puedan estar al pendiente de que
cn su red de servicio se cumplan con las normas nccesarias para poder seguir gjerciendo el
seguro de salud.

Las ISES dcberan incluir en sus contratos una clausula que las obligue al reembolso del
costo de los scervicios médicos que haya neccesitado cl asegurado en los casos de urgencia
médica, por causas en que sc acredite saturacion, falta de disponibilidad del servicio o error
de diagnéstico. La cual es una medida justa, ya que el asegurado no estaria recibiendo un
servicio por el cual ya habia pagado.

Se entendera por error de diagnostico el caso en el que el asegurado haya asistido
previamente a la propia red de servicios de la ISES y por falta de un diagnastico acertado
haya requerido la atencion de los servicios médicos de que se trate, en una institucion fuera
de la red de prestadores de la ISES, por la misma urgencia médica.

Las ISES deberan informar a los asegurados por escrito dentro de los quince dias habiles
siguientes en que suceda de los cambios en la red de infraestructura hospitalaria. Lo
anterior nos habla una vez mas del servicio oportuno que las ISES pretenden dar.

Las ISES deberan ofrecer planes donde ¢l beneficiario pueda elegir médicos distintos a la
red de la institucidon, mediante el pago de la cantidad diferencial que resulte entre el
tabulador respectivo de la institucion y el costo del servicio que le preste ¢l médico,
conforme a lo pactado.

Es importante que exista este tipo de flexibilidad por parte del seguro de salud, ya que
muchos pacientes consuitan médicos que ya conocen, en los cuales tienen confianza y que
no estarian dispuestos a cambiar. A pesar de que se les ofreciera un plan de salud mas
atractivo del que ya tienen.

Las ISES deberan establecer en sus polizas si existe 0 no la renovaciéon obligatoria y
especificar la edad maxima de renovacion, En el caso de existir la renovacién obligatoria,
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las ISES deberan utilizar criterios establecidos en la nota técnica correspondicnte, con el
objeto de evitar posibles discriminaciones.

Las ISES estaran obligadas a cumplir con la prestacion de servicios dirigidos a fomentar o
restaurar la salud a consecuencia de que se produzca la eventualidad prevista en ¢l contrato
de seguro respectivo dentro de la vigencia del mismo.

En los contratos de scguro se establecera que dicha obligacion terminara al presentarse la
curacién o alta médica del padecimiento de que se trate; al agotarse el limite maximo de
responsabilidad convenido por las partes; o al concluir el término que se¢ haya pactado para
la prestacion del servicio, el cual no podra ser inferior a dos aiios contados a partir de la
fecha en que termine la vigencia del contrato.

A pesar de tener por objeto la restauracion y prevencion de la salud, el seguro de salud no
deja de ser un seguro, y es por cllo que se deben establecer limites en cuanto a dinero y
ticmpo, al igual que en el resto de los planes de scguros.

En los contratos de seguro de salud, se considerara que un padecimiento es preexistente
cuando el cvento que lo define como tal haya surgido antes del inicio del conjunto de
vigencias sucesivamente ininterrumpidas de este seguro y de los precedentes de los que
constituya renovacion, conocido y no declarado.

Como ya s¢ habia mencionado, este tipo de scguro permite asegurar €ventos que no sean
inesperados, es decir, eventos preexistentes y cs ecsta caracteristica especial la que
diferencia al seguro de salud del resto.

La propaganda o publicidad de las ISES debera ser expresada en forma clara y precisa, con
el fin de que no se induzca al publico a engafio, error o confusién sobre la prestacidon de los
servicios de las ISES.

La CNSF podra ordenar, la modificacion o suspension de la propaganda o publicidad,
cuando considere que no se sujeta a lo previsto en la LGISMS y a las reglas de operacion.

En las consultas y reclamaciones derivadas de un contrato de seguro de salud, las ISES

deberan sujetarse a lo dispuesto en la Ley de Proteccidon y Defensa al Usuario de Servicios
Financieros.

1.22 DE LAS SANCIONES

Las infracciones a lo previsto en las reglas de operacion, se sancionaran en los términos de
las disposiciones aplicables de la LGISMS,
En la cual se especifica los motivos por los cuales se sanciona y las multas respectivas.
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CAPITULO 11
COBERTURA DEL SECTOR SALUD

2.1 CIRCULAR S-24.2

En la circular $-24.2, se cstablece la estructura del Sistema Estadistico para los Seguros de
Salud, y sc da a conocer la forma y términos para su cntrega.

Lo anterior se hace con el proposito de contar con la informacion estadistica necesaria para
la elaboracion de las bascs estadisticas y actuariales que sustenten las primas de riesgo del
ramo de salud, la realizacion de estudios e investigaciones en materia de salud y analisis de
su evolucion.

Para lo cual, la CNSF cstablece las disposiciones generales para precisar las definiciones de
las variables que integran la base de datos cstadistica.

Y es en base a cstas variables, lo que en mi opinion considero, que la CNSF cspera que las
ISES ofrezcan a los usuarios del seguro de salud.

El sistema estadistico del scguro de salud consiste, en una base de datos que debera

integrarse con la informacion de los archivos de las-instituciones de seguros autorizadas,

para poder opcrar el ramo de salud.

Debera reportarse la informacion de cada integrante de las pélizas que hayan estado en

vigor o que fucron expiradas, canccladas, o rchabilitadas, del 1ro. de encro al 31 de

diciembre del afio que corresponda.

Se entiende por:

e Expirada: Es aquella péliza en la que su periodo de vigencia termind y no se renovo.

e Cancclada: Es la poéliza en 1a cual ¢l derecho a los servicios del plan ha terminado por
cualquier causa para todos los integrantes del grupo familiar.

e« Rchabilitada: Es aquella poéliza que vencid en cualquier momento de su vigencia y que
posteriormente fue puesta en vigor.

2.2 VARIABLES DE LA CIRCULAR S-24.2

A continuacion se listan todas las variables que componen dicha base.

Datos Generales

C001 [NUmero de compaiiia

C002 {Fecha de reporte

C003 {identificador anico litutar

C004 [Descripcion del integrante del grupo familiar
CO005 [ldentificador inico beneficiarios
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C006

Fecha de nacimiento

Co07

Sexo

Ccoos8

Lugar de residencia

C009

Estado civil

Co10

Nacionalidad

COo11

Actividad Econdmica

C012

Namero de poliza

C013

Estatus de la p&liza

co014

Tipo de seguro

C015

Fecha de inicio de vigencia de la p6liza

C016

Antigiiedad

C017

Fecha de la baja

co18

Causa de muerte

Cco19

Fecha de muerte

C020

Prima emitida

co21

Limite maximo de responsabilidad

Eventos hospitalarios

Cc022

Tipo de evento hospitalanio 1

C023

Fecha de ingreso evento hospitalano 1

C024

Procedencia de ingreso evento hospitalario 1

C025

Diagnosticos de egreso evento hospitalario 1

C026

Procedimientos evento hospitalanio 1

Cc027

Motivo de egreso evenlo hospitalario 1

c028

Monto de hospitalizacion evento hospitalario 1

C029

Monto de honorarios médicos evento hospitalario 1

CO030

Dias estancia evento hospitalario 1

C031

Nuamero de hospital o centro ambulatorio evento hospitalario 1

C032

Caso de infeccidon nosocomial evento hospitalario 1

C033

Tipo de evento hospitalario 2

C034

Fecha de ingreso evento hospitalario 2

C035

Procedencia de ingreso evento hospitalario 2

C036

Diagnosticos de egreso evento hospitalano 2

Cc0o37

Procedimientos evenlo hospitalario 2

C038

Motivo de egreso evento hospitalario 2

C039

Motivo de hospitalizacion evento hospitalario 2

C040

Monto de honorarios médicos evento hospitalario 2

C041

Dias estancia evento hospitalario 2

c042

Numero de hospital o centro ambulatorio evento hospitalario 2

C043

Caso de infeccion nosocomial evento hospitalario 2

044

Tipo de evento hospitalario 3

C045

Fecha de ingreso evento hospitalario 3

C046

Procedencia de ingreso evento hospitalario 3

Cc047

Diagnadsticos de egreso evento hospitalario 3

C048

Procedimientos evento hospitalario 3

C049

Motivo de egreso evento hospitalario 3

C050

Motivo de hospitalizacién evento hospitalario 3

CO051

Monto de honorarios médicos evento hospitalario 3

Cc052

Dias estancia evento hospitatario 3

C053

Namero de hospital o centro ambulatorio evento hospitalario 3
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C054

Caso de infeccion nosocomial evento hospitalario 3

C0S5S

Numero de otros eventos hospitalarios

Cc056

Monto de hospitalizacion de otros eventos hospitalarios

C057

Monto de honorarios médicos otros eventos hospitalarios

Consultas externas por diagnésticos

CO058

Diagndastico 1

C059

Numero de consuitas extemas de primer contacto Diagndstico 1

Cc060

Monto de consultas extemas de primer contacto Diagnéstico 1

CO061

Namero de consultas extemas de especialidad Diagnostico 1

C062

Montio de consultas extemas de especialidad Diagnéstico 1

C063

Numero de exadmenes de laboratorio clinico Diagnéstico 1

Co64

Monto de exadmenes de laboratorio clinico Diagnédstico 1

C065

Namero de exdmenes imagenologia Diagndstico 1

C066

Monto de examenes imagenologia Diagnostico 1

co67

Nuamero de estudios de gabinete Diagnéstico 1

c068

Monto de estudios de gabinete Diagnostico 1

C069

Numero de medicamentos Diagnéstico 1

CO070

Monto de medicamenios Diagnéstico 1

Co71

Monto por otros conceptos Diagnostico 1

co72

Diagndstico 2

C073

Numero de consultas extemas de primer contacto Diagndstico 2

C074

Monto de consultas extemas de primer contacto Diagnostico 2

C075

Numero de consultas extemas de especialidad Diagndstico 2

C076

Monto de consultas extemas de especiatidad Diagnostico 2

co77

Nuamero de exdmenes de laboratorio clinico Diagndstico 2

C078

Monto de exadmenes de laboratonio clinico Diagnéstico 2

co79

Numero de exdmenes imagenologia Diagndstico 2

C080

Monto de examenes imagenologia Diagndstico 2

Co81

Numero de estudios de gabinete Diagnoéstico 2

co82

Monto de estudios de gabinete Diagnostico 2

€083

Numero de medicamentos Diagnoéstico 2

Monto de medicamentos Diagndstico 2

C08Ss

Monto por otros conceptos Diagnostico 2

C086

Diagnostico 3

co87

Numero de consultas externas de primer contacto Diagnostico 3

Cc088

Monto de consultas extemas de primer contacto Diagnéslico 3

co89

Numero de consultas extemnas de especialidad Diagndstico 3

C090

Monto de consultas extemas de especialidad Diagndéstico 3

C0g1

Numero de examenes de laboratorio clinico Diagnéstico 3

€092

Monto de examenes de laboratorio clinico Diagndstico 3

C093

Namero de examenes imagenodogia Diagndstico 3

C0s4

Monto de examenes imagenologia Diagnostico 3

C095

Numero de estudios de gabinete Diagndstico 3

C096

Monto de estudios de gabinete Diagndstico 3

CQ97

Numero de medicamentos Diagnostico 3

c098

Monto de medicamentos Diagnéstico 3

€099

Monto por otros conceptos Diagnostico 3

C100

Diagnostico 4
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C101

Namero de consultas extemas de primer contacto Diagndstico 4

c102

Monto de consultas extemas de primer contacto Diagndstico 4

c103

Numero de consultas extemas de especialidad Diagnostico 4

C104

Monto de consultas extemas de especiatidad Diagndstico 4

C105

Numero de examenes de laboratorio clinico Diagndstico 4

Cc106

Monto de examenes de laboratorio clinico Diagnostico 4

Cc107

Numero de examenes imagenologia Diagnostico 4

Cc108

Monto de examenes imagenologia Diagnostico 4

C109

Numero de estudios de gabinete Diagnostico 4

c110

Monto de estudios de gabinete Diagnéstico 4

C111

Numero de medicamentos Diagnoéstico 4

c112

Monto de medicamentos Diagnostico 4

C113

Monto por otros conceptos Diagnoéstico 4

C114

Diagnéstico 5

c115

Namero de consultas extermas de primer contacto Diagnostico 5

C116

Monto de consultas extemas de primer contacto Diagnéstico 5

C117

Numero de consultas externas de especialidad Diagnostico 5

Cc118

Monto de consultas extemas de especiatidad Diagnéstico 5

C119

Numero de examenes de taboratorio clinico Diagnéstico 5

C120

Monto de examenes de laboratorio clinico Diagnostico 5

Cc121

Numero de examenes imagenologia Diagndstico 5

C122

Monto de examenes imagenologia Diagnostico S

c123

Numero de estudios de gabinete Diagnostico 5

C124

Morito de estudlos de gabinete Diagnéstico 5

C125

Numero de medicamentos Diagndstico 5

C126

Monto de medicamentos Diagnostico 5

c127

Monto por otros conceptos Diagndstico 5

c128

Diagnéstico 6

C129

Numero de consultas extemas de primer contacto Diagnéstico 6

C130

Monto de consultas extemas de primer contacto Diagnéstico 6

C131

Namero de consultas extemas de especialidad Diagnéstico 6

C132

Monto de consultas externas de especialidad Diagnéstico 6

C133

Numero de examenes de laboratorio clinico Diagnéstico 6

C134

Monto de examenes de laboratorio clinico Diagnéstico 8

C135

Numero de exadmenes imagenologia Diagndstico 6

C136

Monto de examenes imagenologia Diagndstico 8

C137

NOmero de estudios de gabinete Diagndstico 6

c138

Monto de estudios de gabinete Diagnoéstico 6

C139

Nimero de medicamentos Diagnoéstico 6

C140

Monto de medicamentos Diagnéstico 8

C141

Monto por otros conceptos Diagnéstico 6

C142

Diagnostico 7

C143

Numero de consultas extemas de primer contacto Diagnostico 7

C144

Monto de consultas extemas de primer contacto Diagndstico 7

C145

Nimero de consultas extemas de especialidad Diagnéstico 7

C146

Monto de consultas extemas de especialidad Diagnodstico 7

C147

Numero de exdmenes de laboratorio clinico Diagnastico 7

C148

Monto de exadmenes de laboratorio clinico Diagnéstico 7
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C149

Numero de examenes imagenologia Diagnéstico 7

C150

Monto de examenes imagenologia Diagnodstico 7

C151

Nuamero de estudios de gabinete Diagnéstico 7

c152

Monto de estudios de gabinete Diagnéstico 7

C153

Numero de medicamentos Diagnéstico 7

C154

Monto de medicamentos Diagnostico 7

C155

Monto por otros conceptos Diagnostico 7

C156

Diagnéstico 8

c157

Namero de consultas extermnas de primer contacto Diagnéstico 8

C158

Monto de consultas extemas de primer contacto Diagnéstico 8

C159

Numero de consultas externas de especialidad Diagnoéstico 8

C160

Monto de consultas extemas de especialidad Diagndstico 8

C161

Numero de examenes de laboratorio clinico Diagnéstico 8

c162

Monto de examenes de iaboratorio clinico Diagndstico 8

C163

Ndamero de examenes imagenologia Diagnostico 8

Cc164

Monto de examenes imagenologia Diagnodstico 8

C165

Namero de estudios de gabinete Diagnoéstico 8

C166

Monto de estudios de gabinete Diagndstico 8

c167

Numero de medicamentos Diagnéstico 8

C168

Monto de medicamentos Diagnostico 8

C169

Monto por otros conceptos Diagndstico 8

C170

Diagnadstico 9

C171

Numero de consuitas externas de primer contacto Diagndstico 9

C172

Monto de consultas extemas de ptimer contacto Diagnodstico 9

C173

Nemero de consultas extemas de especialidad Diagnostico 9

C174

Monto de consultas extemas de especialidad Diagnéstico 8

C175

Numero de examenes de laboratorio clinico Diagnostico 9

C176

Monto de examenes de labaratorio clinico Diagnéstico 9

Cc177

Numero de examenes imagenologia Diagnbstico 9

C178

Monto de examenes imagenologia Diagnéstico 9

c179

Numero de estudios de gabinete Diagnoéstico 8

C180

Monto de estudios de gabinete Diagnostico 9

c181

Numero de medicamentos Diagnéstico 9

c182

Monto de medicamentos Diagnéstico 9

Cc183

Monto por otros conceptos Diagnostico 9

c184

Diagnaéstico 10

C185

Numero de consultas extemas de pramer contacto Diagndstico 10

C186

Monto de consultas extemas de primer contacto Diagnéstico 10

Cc187

Numero de consultas extemas de especialidad Diagnastico 10

C188

Monto de consultas extemas de especialidad Diagndstico 10

C189

Namero de examenes de laboratorio clinico Diagnastico 10

C190

Monto de examenes de laboratosio clinico Diagnoéstico 10

C191

Numero de examenes imagenologia Diagndstico 10

Cc192

Monto de examenes imagenologia Diagnastico 10

C193

Namero de estudios de gabinete Diagndstico 10

C194

Monto de estudios de gabinete Diagnédstico 10

C195

Numero de medicamentos Diagnéstico 10

cC196

Monto de medicamentos Diagnédstico 10
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C197 [Monto por otros conceptos Diagnostico 10

C198 |[Numero de consultas extemas de primer contacto Otros Diagndsticos

C199 [Monto de consultas externas de primer contacto Otros Diagnésticos

C200 jNamero de consultas externas de segundo especialidad Otros Diagnésticos

C201 |Monto de consultas extermnas de especialidad Otros Diagnésticos

C202 [Namero de exdmenes de laboratorio clinico Otros Diagnosticos

C203 |Monto de examenes de laboratorio clinico Otros Diagnosticos

C204 |Numero de examenes imagenologia Otros Diagndsticos

C205 [Monto de examenes imagenologia Otros Diagnéosticos

C206 |Namero de estudios de gabinete Otros Diagndsticos

C207 |[Monto de estudios de gabinete Otros Diagnésticos

C208 [Numerc de medicamentos Otros Diagnésticos

C209 [Monto de medicamentos Otros Diagndsticos

C210 {Monto por otros conceptos Otros Diagnésticos

Prevencion

C211 [Namero de consultas extemas prenatales

C212 {Numero de consultas extemas puérperas

C213 |Peso del(los) nacido(s) vivo(s)

C214 |Monto de consullas prenatales y a puérperas

C215 ]NUmero de semanas de gestaclén aborto

C216 [Namero de consultas extemas planificacion familiar

C217 |Método de planificacién familiar

C218 [Monto planificacion familiar

C219 ]Numero de consultas externas nifio sano

€220 |Vacunas

C221 {Monto de consultas nifno sano y vacunacion

C222 |Deteccion de cancer cervico uterino / mama / prostata

C223 |Deteccion de diabetes / hipertencion / dislipidemias

C224 |Numero de otras consultas extemas de prevision

C225 [Monto de otras consultas extemas de prevision

C226 |[Numero de examenes de laboratorio clinico prevencion

C227 [Monto de examenes de laboratorio clinico prevencion

C228 [Numero de exdmenes de imagenologia prevenciéon

C229 [Monto de examenes de imagenologia prevencion

C230 |[Ndmero de estudios de gabinete prevencion

C231 [Monto de estudios de gabinete prevencion

C232 [Monto total por otros conceptas prevencion

Salud bucal

C233 |Numero de acciones preventivas salud bucal

C234 [Numero de acciones curativas salud bucat

C235 |Monto de atenciones salud bucal




2.3 GRUPOS DE LA CIRCULAR S-24.2

Las variables anteriores se dividen en 5 grupos: Datos Generales, Eventos hospitalarios,
Consultas externas por diagnosticos, Prevencion, y Salud bucal.

De una manera breve se mencionara en que consisten las variables, dentro de cada uno de
los 5 grupos, y se¢ definiran aquellos términos médicos que se considerc sean nccesarios
para ¢l entendimiento de las variables.

2.4 DATOS GENERALES

CO001 Numero de compaiiia: La CNSF asigna un clave a la compaiiia.

C002 Fecha de reporte: Sc especifica cuando fue contratada la poliza.

C003 Identificador unico titular: Se crea una clave que identifica de manera unica a la
persona fisica por cuya prevision y cobertura se expide la poliza, en la cual aperece su
nombre como asegurado principal.

C004 Descripcion del integrante del grupo familiar: Se enticnde por integrante del grupo
familiar a cada uno de los beneficiarios en un plan de salud, incluyendo al titular. Y en esta
variable s¢ cnumcran los micmbros del grupo familiar, asi como cl tipo de relacion que
guardan con el titular (relacion familiar: esposa, hijos, etcétera).

CO005 Identificador inico beneficiarios: Se crea una clave que identifica de manera unica a
cada bencficiario.

C006 Fecha de nacimiento: Se especificara la de cada integrante del grupo familiar.

CO007 Sexo: Masculino o femenino

CO008 Lugar de residencia: Se especifica estado y municipio para cada integrante del grupo
familiar de su altimo domicilio.

C009 Estado civil: Soltero, casado o unidn libre.

CO010 Nacionalidad: Mexicano o extranjero.

CO11 Actividad Econémica: La CNSF asignara claves para clasificar esta vanable.

CO012 Numero de poliza: Se identificara con el nimero de poliza que la compailia que la
emitio lc haya asignado.

CO13 Estatus de la poéliza: En vigor, expirada, rchabilitada, cancelada, o expirada o
cancelada en ejercicios anteriores.

CO014 Tipo de seguro: Individual, colectivo o grupo.

CO15 Fecha de inicio de vigencia de la poliza: Si se trata de un seguro individual ¢s la fecha
inicio de vigencia de la poéliza. Si se trata de un seguro colectivo o de grupo es la fecha de
alta del titular.

CO016 Antigiicdad: Se debera reportar ¢l nimero de afios que la poliza haya estado en vigor
desde su primera emision, incluyendo el afio en curso. No importando si el plan de salud
fue contratado en otra compafiia anteriormente.

CO017 Fecha de la baja: Se registrara la fecha en que ocurrio el evento que ocasiond la
ultima baja del integrante del grupo familiar.

CO018 Causa de muerte: Se debera especificar la causa de muerte del integrante del grupo
familiar segun catalogo, que de ha conocer la CNSF.

CO19 Fecha de muerte: Debera reportarse siempre que sea de conocimiento de las ISES.
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CO020 Prima emitida: Se identificara el importe total de la prima del ejercicio, de aquellas
polizas que hayan estado en vigor en el ejercicio de que se trate.

C021 Limite maximo de responsabilidad: Se reportara el monto del limite maximo de
responsabilidad especificado en la poliza de aquecllas poélizas que hayan estado en vigor en
el ejercicio de que se trate.

2.5 EVENTOS HOSPITALARIOS

Se entiende por evento hospitalario a la actividad realizada para la restauracion de la salud,
que involucra un internamiento o un evento ambulatorio.

C022 Tipo de evento hospitalario 1: Se especifica si se trata de un evento ambulatorio o de
un internamiento.

El internamiento se refiere al servicio que requiere el uso de una cama censable para ser
sometido a observacion, diagnoéstico, cuidado o tratamiento del paciente.

El evento ambulatorio se refiere al servicio que requiere de una estancia menor de 24 horas
para la observacién, diagnodstico, cuidado o tratamiento del paciente.

C023 Fecha de ingreso evento hospitalario 1: Se reportaran el afio, mes y dia de ingreso del
primer evento hospitalario en el afio de reporte.

C024 Procedencia de ingreso evento hospitalario 1: Sc especificara la procedencia, si se
trata de una consulta externa, de urgencia, o si se trata de una referencia de otra unidad.
C025 Diagnosticos de egreso evento hospitalario 11 Se reportaran los diagnosticos de
egreso primario, secundario y terciario del primer cvento hospitalario ocurrido en el afio de
reporte, clasificado de acuerdo al catalogo que de a conocer la CNSF.

C026 Procedimientos evento hospitalario 1: Se reportaran los procedimientos primario,
secundario y terciario del primer evento hospitalario ocurrido en cl ailo de reporte,
clasificado de acuerdo al catalogo que de ha conocer la CNSF.

C027 Motivo de egreso evento hospitalario 1. Se identificara como curacidn, mejoria,
voluntaria, pase a otro hospital, defuncion, o algiin otro.

Monto: Para fines de las variables de este sistema estadistico, es el importe total pagado que
se requirid para cubrir los gastos de atencion que sc especifiquen, ya sea con recursos
propios o de terceros.

Este monto debera incluir el importe pagado por la institucion de seguros y el importe
correspondiente al copago o coaseguro.

C028 Monto de hospitalizacion evento hospitalario 1. Se identificara el importe total
pagado a la fecha de hospitalizacion del primer evento hospitalario, incluyendo los gastos
por hospitalizacion, examenes de laboratorio y de imagenologia, estudios de gabinete,
medicamentos y demas gastos por otros conceptos.

Hospitalizacion: Es la accion de llevar a una persona a un hospital, para recibir la atencién
que necesita.

24



Examen de laboratorio clinico: Se refiere al analisis fisico, quimico, y biolégico de diversos
componentes y productos del cuerpo humano ¢ incluye servicios de patologia clinica,
anatomia patologica, histopatologia y citologia cxfoliativa, cuyos resultados coadyuvan en
el diagnostico y tratamiento de los problemas médicos.

Examenes de imagenologia: Se refieren a examenes auxiliares de diagndstico, en los que se
utilizan las siguientes técnicas: rayos X, ultrasonografia, tomografia axial computada,
resonancia magnética nuclear, espect y similares.

Estudios dc gabinete: Se refiere a los estudios de diagnostico en los que se utilizan los
siguicntes procedimientos: clectrocardiograma, audiologia, espirometria,
clectroencefalograma, pruebas clectrofisiologicas, medicina nuclear y similares.

C029 Monto de honorarios evento hospitalario 1. Sec identificara el importe total pagado a
Ia fecha de reporte por los honorarios médicos del primer evento hospitalario.

CO030 Dias estancia evento hospitalario 1: En caso de que el primer evento hospitalario

sea internamiento se registrara el namero de dias de estancia de dicho evento.

CO031 Numero de hospital o centro ambulatorio evento hospitalario 1: Se registrara la clave
de identificacion seguin el Directorio de Unidades Médicas por Entidad Federativa de la
Secretaria de Salud (DUMEF SSA) del hospital o centro ambulatorio principal en el que
haya sido atendido el primer evento hospitalario.

C032 Caso de infeccion nosocomial evento hospitalario 1: En caso de que el primer evento
hospitalario sca internamicento y haya existido infeccidn nocosomial, se especificara el
diagnostico de la infeccion de acuerdo al catalogo que dara a conocer la CNSF.

Infeccion nosocomial: Es la condicion localizada o gencralizada resultante de la reaccion
adversa a la presencia de un agente infeccioso o su toxina y que no estaba presente o en el
periodo de incubacion o en ¢l momento de ingreso del paciente al hospital. Estas
infecciones ocurren generalmente desde las 48 horas hasta las 72 horas del ingreso del
pacicnte a! hospital, o en el periodo que hay evidencia suficiente para definir el evento
infeccioso como inherente al padecimiento de base.

Para cl resto de las variables de este segundo grupo, es decir, de la variable C033 ala C057,
los conceptos siguen siendo los mismos, pero en las mismas se habla de un segundo, un
tercero, o algun otro evento hospitalario.

Con excepecion de la variable C055 Numero de otros eventos hospitalarios, la cual
especifica el nimero de otros eventos hospitalarios transcurridos en el afio de reporte.

2.6 CONSULTAS EXTERNAS POR DIAGNOSTICO

Consulta externa: Se refiere a la atencion médica que se imparte tanto en el consultorio,
como en el domicilio del paciente, sin la utilizacion de cama hospitalaria. En las consultas
externas se incluyen tanto las de primer contacto como las de especialidad. Para fines de las
variables de cste sistema estadistico, se utilizara de una manera indistinta si la consulta
externa se deriva de un padecimiento o de una enfermedad.
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CO058 Diagndstico 1: En caso de que el integrante del grupo familiar haya acudido a
consultas externas como consecuencia de algun padecimiento en el afo de reporte, se
especificara la clave de dicho padecimiento al catalogo que dara a conocer la CNSF.

De las variables C059 a la CO68, sc deberan reportar ¢l numero y ¢l monto de: las consultas

externas, tanto de primer contacto como las de especialidad, los examenes de laboratorio

clinico e imagenologia y de estudios de gabinete; que hayan sido pagadas en su totalidad en

el afio de reporte como consecuencia del padecimiento registrado en el diagnéstico t,

incluyendo:

e Las consultas externas, tanto de primer comacto como las de especialidad, los
examences de laboratorio clinico ¢ imagenologia y de estudios de gabinete, a las que el
integrante del grupo familiar haya acudido o que le hayan practicado, segun sea el caso,
en el aiio de reporte que sean del conocimiento de la institucion de seguros.

= Las consultas externas, tanto de primer contacto como las de especialidad, los
examenes de laboratorio clinico ¢ imagenologia y de estudios de gabinete; a las que el
integrante del grupo familiar haya acudido o que le hayan practicado, segun sca ¢l caso,
cn ¢jercicios anteriores, de las cuales la institucion de seguros tuvo conocimiento en el
afio de reporte.

Para un mejor entendimiento de las variables anteriores, sc¢ definiran los siguientes
conceptos:

Consulta externa de primer contacto: Se refierc a la atencion que cjecuta el médico general,
familiar, pediatra, ginecologo o internista, siempre que la consulta no se realice por
referencia de una consulta de primer contacto, que coordine las acciones de salud en
beneficio del asegurado a los pacientes ambulatorios en la unidad médica o a domicilio, con
objeto de proporcionar asistencia médica o procedimientos preventivos.

Consulta externa de cspecialidad: Es la atencion que imparten los médicos especialistas,
con excepcion de los definidos anteriormente, a pacientes ambulatorios, incluyendo los
casos referidos por médicos en consultas de primer contacto.

Examen de laboratorio clinico: Se refiere al analisis fisico, quimico y biologico de diversos
componentes y productos del cuerpo humano ¢ incluye servicios de patologia clinica,
anatomia patologica, histopatologia y citologia exfoliativa, cuyos resultados coadyuvan en
el diagnostico y tratamiento de los problemas médicos.

Nota: Los examenes de imagenologia y los estudios de gabinete fueron definidos en el
segundo grupo, el de eventos hospitalarios.

C069 Numero de medicamentos Diagnostico 1: Se especificara el numero total de
medicamentos por tipo de sustancia activa que se haya recetado al integrante del grupo
familiar durante el afio de reporte por el padecimiento registrado en ¢l diagnostico 1.

C070 Monto de medicamentos Diagnostico 1: Se especificara el importe total pagado por
los medicamentos que se hayan recetado al integrante del grupo familiar durante el afio de
reporte por el padecimiento registrado en el diagnostico 1.
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C071 Monto por otros conceptos Diagnostico 1: Se especificara el importe total pagado por
otros conceptos a los especificados en las variables de consultas externas, tanto de primer
contacto como las de especialidad; los examenes de laboratorio clinico ¢ imagenologia y de
estudios de gabinete; resultado de las consultas externas a las que el integrante del grupo
familiar haya acudido durante el afio de reporte por el padecimiento registrado en el
diagnostico 1.

De las variables CO72 a la C210 se siguen mancjando los mismos conceptos, solo que en
lugar de referirse al padecimiento registrado en cl diagnostico 1, se habla de otros posibles
padecimientos, distintos a los registrados en los diagnosticos anteriores.

2.7 PREVENCION

C211 Numero de consultas externas prenatales: En el caso de que el integrante del grupo
familiar sea una mujer, se registrara el nimero de consultas externas prenatales a las que
acudio durante el afio de reporte.

Las consultas externas prenatales se refieren a la atencién dirigida a la deteccion y control
de factores de riesgo obstétrico, a la prevencion, deteccion y tratamiento de la ancmia,
precclampsia, infecciones cérvicovaginales, ¢ infecciones urinarias, las complicaciones
hemorragicas del embarazo, retrazo del crecimiento intrauterino y otras patologias
incurrentes con el embarazo.

C212 Numero de consultas externas puérperas: En el caso de que el integrante del grupo
familiar sea una mujer y haya tenido algun pario en el afio de reporte, se registrara el
nimero de consultas externas puérperas a las que acudid durante el ailo de reporte.

Las consultas externas a puérperas se reficren a ia atencion que sigue al alumbramiento.
C213 Peso del(los) nacido(s) vivo(s): En el caso de que el integrante del grupo familiar sea
una mujer y haya tenido algin parto en el aiio de reporte, se especificara el peso en gramos
de los primeros tres nacidos vivos.

C214 Monto de consultas prenatales y a puérperas: En el caso de que ¢l integrante del
grupo familiar sea una mujer se reportara cl importe total pagado por las consultas
prenatales y a puérperas a las que acudio durante el afio de reporte.

C215 Numero de semanas de gestacion aborto: En el caso de que cl integrante del grupo
familiar sea una mujer y haya tenido algun aborto en el afio de reporte, se especificara el
nimero de semanas de gestacion del producto de la concepcion al ocurrir el aborto

C216 Numero de consultas externas planificacion familiar: Se registrara el nimero de
consultas externas de planificacion familiar a las que el integrante del grupo familiar acudio
en el afio de reporte.

La planificacion familiar es el conjunto de acciones tendicntes a producir una actitud
consciente de la pareja ante la reproduccion, para que decidan voluntariamente el numero
de hijos y ¢l espaciamiento de los embarazos.

C217 Método de planificacion familiar: Se especificara cual de los siguientes métodos para
planificacion familiar fueron utilizados:

e Hombres: Ninguno, quirirgicos, o algun otro.
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e Mujeres: Ninguno, hormonales, DIU, quirurgicos, o algin otro.

C218 Monto planificacion familiar: Se reportara el importe total pagado por las consultas
de planificacion familiar a las que ¢l integrante del grupo familiar haya acudido, asi como
por los métodos de planificacion familiar por ¢l empleados durante el afio de reporte.

C219 Numero de consulias externas nifio sano: En caso de que el integrante del grupo
familiar tenga menos de cinco afios de edad, se registrara el namero total de consultas
externas de nifio sano a las que acudio durante el aiio de reporte.

Las consultas del nifio sano implican llevar a cabo actividades de promocion, diagnostico,
tratamiento y recuperaciéon que se engloban dentro del control de la nutricion, el
crecimicnto y el desarrollo del nifio,

C220 Vacunas: Se especificara si sc tiene conocimiento de que al integrante del grupo
familiar recibié el esquema completo de vacunacion en el ailo de reporte, especificando si:
no se ticne conocimiento, si recibid ¢l esquema completo o, si recibio el esquema
incompleto.

La vacunacion se refiere a la administracion de un producto inmunizante a un organismo,
con el objeto de protegerlo contra una enfermedad determinada.

Los esquemas completos de vacunacion se definen en la Norma Oficial Mexicana:

Para el caso de nifios menores a scis aios de edad y adultos, los esquemas completos de
vacunacion se definen en la Norma Oficial Mexicana NOM-023-SSA2-1994, micntras que
la definicion del esquema completo de vacunacion para mujeres durante el embarazo, parto
y puerperio y de los recién nacidos se cncuentra en la Norma Oficial Mexicana NOM-007-
§SA2-1993.

C221 Monto de consultas nifio sano y vacunacion: En caso de que ¢! integrante del grupo
familiar tenga menos de scis afios de edad, se registrara el importe total pagado por las
consultas externas de nifio sano y por las vacunas administradas al integrante del grupo
familiar durante el afio de reporte.

En las variables C222 Decteccion de cancer cervico uterino / mama / prostata y C223
Decteccion de diabetes / hipertension / dislipidemias, se especificara si el integrante del
grupo familiar, no acudid a consulta de deteccion de los padecimientos anteriores o, en caso
de haber acudido a consultas de deteccion de los padecimientos anteriores se especificara si
fueron positivas o negativas.

De las variables C224 a la C231, se deberan reportar ¢l numero y el monto de: otras
consultas externas, examenes de laboratorio clinico, examenes de imagenologia, estudios
de gabinete, todos ellos por concepto de prevencion, que hayan sido pagadas en su totalidad
en el aiio de reporte y que sean diferentes a las variables especificadas en las variables
C211 ala C223, incluyendo:

e Otras consultas externas, examenes de laboratorio clinico, examenes de imagenologia,
estudios de gabinete;, a las que el integrante del grupo familiar haya acudido o que le
hayan practicado, segin sca el caso, en el afio de reporte que sean del conocimiento de
1a institucion de seguros.
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e Otras consultas externas, examenes dc laboratorio clinico, examenes de imagenologia,
estudios de¢ gabincte, a las que el integrante del grupo familiar haya acudido o que le
hayan practicado, segin sea el caso, en ejercicios anteriores, de las cuales la institucion
de seguros tuvo conocimiento en ¢l afio de reporte.

C232 Monto total por otros conceptos prevencion: Se registrara el importe total pagado por

conceptos diferentes a los especificados cn las variables C211 a C231, resultado de las

consultas externas de prevencion a las que el integrante del grupo familiar haya acudido
durante ¢l aiio de reporte.

2.8 SALUD BUCAL

En las variables C233 Numero de acciones preventivas salud bucal, y €234 Namero de
acciones curativas salud bucal se registrara las acciones de atencion de salud bucal, tanto
preventivas como curativas, a las que acudio el integrante del grupo familiar durante el afio
de reporte.

Se entiende como atenciones preventivas de salud bucal todas aquellas acciones de fomento
y educacion para la salud, deteccion, proteccion especifica, diagnostico y control realizadas
en beneficio de la salud bucal del individuo.

Las atenciones dc salud bucal se refieren a todas aquellas acciones para realizar
diagnostico, pronostico, plan de tratamiento, rehabilitacion y control de alteraciones
bucales.

C235 Monto de acciones de salud bucal: Se registrara el monto total pagado, por las
acciones de atencion de salud bucal, tanto preventivas como curativas, a las que acudid el
integrante de! grupo familiar durante el afio de reporte.

2.9 ANALISIS EN MATERIA DE SALUD

A continuacion se analizara 1o que en el mercado las aseguradoras ofrecen en materia de
salud. Para lo cual se analizarin las condiciones genecrales que las compaiiias de scguros
ofrecen en sus planes. Tomando como marco de referencia la Circular $-24.2, es decir, se¢
introduciran las coberturas basicas y las adicionales que ofrecen las compaiiias de seguros,
asi como algunas exclusiones, de sus planes de seguros, en los grupos cn los que esta
dividida la Circular S-24.2, para posteriormente comparar lo que las aseguradoras ofrecen
contra lo que en la Circular S-24.2 se espera que ofrezcan.

2.10 EL CRITERIO DE SELECCION
Para el analisis, se seleccionaran aquellas compaitias de seguros que tuvieron un mayor
porcentaje de participacion en el mercado en cuanto al importe de primas directas en:

accidentes y eanfermedades, y salud individual, durante los afios 2000, y hasta el tercer
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trimestre del afio 2001, de acuerdo a las estadisticas emitidas por la AMIS (Asociacion
Mexicana de Instituciones de Seguros), que se presentan a continuacion:

A. y E. Salud individual

Citros on maes
[2 I Prorms Deoctas T % de Pt en Macedo | % Het_on Merc P | Crwrraonds Roel T % de Cartwrs ]
2001 2000 2007 2000 200¢ 2000 ) Y [ Ttel

! el importe Fal Opevecatn | Carvorm
Plan Segwo 36,835 34,108 €5.00 3530 65 00 35730 4727 1400 Ta 2 7432
Gerneml de Soguros 11,125 6,748 18.60 7.00 18.60 700 4379 63 00 13.69 1.80
G.N.P. 5,763 3,854 8.70 4.00 9.70 400 101 50.00 a2a cos
Comercial Amorica 2,178 38,552 ER ] 39.90 EX) 39.90 ' i Q0% o0
Banamox Asgon 1817 NE 3.00 000 .00 o000 NE NE 094 0.07
Génosis NE 13,482 0060 13.90 0.00 13.90 e . 000 o o0
TOTAL PRIVADO 59,719 96,741 100.00 100.00 100.00 100 00 v et 1.1 Q19
TOTAL GENERAL 59,719 96,741 100 00 100 00 . [ o7y .08

Las condiciones generales por analizar seran las de: “Comercial América’™ (Condiciones
Generales Individual/Familiar Gastos Médicos Mayores), ya que obtuvo un 39.90% dc la
participacién en el mercado del aito 2000, superior al de las demas ascguradoras cn ese ailo,
y “Plan Seguro” (Condiciones Generales Plan Scguro Integral), con un 65% de la
participacion en el mercado al tercer trimestre del aflo 2001, superior al de las demas
aseguradoras en ese afio.

Ahora bien, cabe mencionar que al tercer trimestre del afio 2001, solamente hay una ISES
en ¢l mercado la cual es “Plan Scguro™, ya que las demas instituciones de seguros que
ofrecen coberturas de salud, no han cumplido con los requisitos necesarios para estar
autorizadas para ejercer ¢l ramo de salud.

2.11 CONDICIONES GENERALES PLAN SEGURO INTEGRAL
COBERTURA BASICA

Si a consecuencia directa de una enfermedad y/o accidente, el Asegurado incurriera en los
gastos que a continuacion se mencionan, la Compaiiia cubrira ¢l costo de los mismos, de
acuerdo a las condiciones y limites estipulados cn la caratula de la poliza.

Lo anterior tendra lugar siempre que los gastos hayan sido erogados dentro de la Republica
Mexicana y la podliza s¢ encuentre vigente al momento de ocurrir la enfermedad o
accidente

La Cobertura basica de Plan Seguro se divide en cuatro grupos: ambulatorios; hospitalarios;
padecimientos con periodo de espera y, otros procedimientos.

Ambulatoria

La atencion ambulatoria se otorgara a partir del dia 10 de vigencia de la péliza: se
consideran como eventos ambulatorios los siguientes: Examen Preventivo; Control del nifio
sano; Atenciones médicas, Examenes de laboratorio y Gabinete y, Procedimiento de corta
estancia.
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Hospitalarios

La atencion hospitalaria o quirargica programada so6lo entrara cn vigor a partir de los 181
dias de vigencia de la pdliza, con el coaseguro pactado, cumpliendo los tiempos de espera y
siempre y cuando el médico tratante entregue a la Compailia el programa de
hospitalizacion. Los asegurados tienen los siguientes beneficios cubiertos. Dia Cama,
Honorarios médicos quinirgicos; Honorarios de consulta intrahospitalaria; Honorarios del
Anestesiologo, primer ayudante y segundo ayudante, Honorarios de enfermeras; Examenes
de Laboratorio y Gabinete, Cunero y neconatdlogo y;, Medicamentos, insumos y materiales.

Padecimientos con periodo de espera
Se especificara tanto el padecimiento como el periodo que tiene que transcurrir en cada uno
de cllos para poder ser cubicrtos por la poliza.

Otros procedimientos .

Se consideraran como tales: Protesis y Ortesis, Fisioterapia, Ambulancia Terrestre;
Atenciones médicas fuera de la Red de prestadores de servicio en convenio y; Atencion de
accidentes y emergencias médicas fuera de la Red de prestadores de servicios en convenio.

Atenciones médicas fuera de 1a Red de prestadores de servicio en convenio

Estas atenciones se pagaran via reembolso dec acuerdo con los procedimientos de Plan
Seguro. Sc pagaran los gastos cubicrtos por el Seguro de acuerdo a las coberturas y
tabuladores, con un recargo de 10 puntos porcentuales en el coaseguro contratado.

Considero que esta cobertura no ticne clasificacion alguna, ya que puede ser aplicada a
cualquier accidon dentro de los distintos grupos.

En esta cobertura, se esta dando la opcion al asegurado a que ¢lija entre atenderse con los
prestadores de servicios en convenio, o la de¢ atenderse donde el desee pero pagando un
poco mas. Este procedimiento ratifica la flexibilidad en el seguro de salud.

COBERTURAS ADICIONALES

Como su nombre lo indica son coberturas que deben ser contratadas en forma adicional a la
cobertura basica e incluyen los siguientes tres puntos: Programa de control del embarazo y
puerperio, Revision clinica médica (Check-Up) y, Emergencia médica en ¢l extranjero.

EXCLUSIONES

De las exclusiones tnicamente se mencionaran aquellas que considero, tienen alguna
relacion directa con alguna de las variables de la circular S-24.2, o que son muy relevantes,
como las siguientes:

« Enfermedades preexistentes,

e Enfermedades congénitas (salvo los no nacidos incorporados como Asegurados).
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Es una verdadera lastima que las enfermedades preexistentes quedaran como exclusion, ya
que de csta manera limita ¢l nimero de personas que adquirirdn un seguro de salud,
deberian poderse cubrir dichas enfermedades bajo extraprima, sin embargo, €l no cubrirlas
es una buena médida para que no se¢ abuse de los servicios otorgados por el seguro de salud.

Por su parte, las enfermedades congénitas (son aquellas con las que se nace o se contrac cn
el utero materno), también son consideradas como exclusiones, salvo los no nacidos
incorporados como asegurados.

Considero que debe manejarse de esta manera porque las enfermedades congénitas pueden
considerarse como enfermedades preexistentes, salvo los no nacidos incorporados como
asegurados, ya que estas ditimas sc¢ derivan de un suceso inesperado, como lo especifican
las caracteristicas del seguro.

2.12 DATOS GENERALES PLAN SEGURO

L.os datos generales se especifican en la caratula de la poliza.

2.13 EVENTOS HOSPITALARIOS PLAN SEGURO

Procedimiento de corta estancia .

Quedara cubiertos los tratamientos médico quinirgicos y la atencién de urgencias en éreas
de corta estancia o en hospitalizacidon menor a 24 horas, pagando el coaseguro pactado.

Este procedimicnto puede clasificarse como un evento hospitalario ambulatorio.

Que a pesar de no necesitar hospitalizacion no dejan de ser importantes, ya que una simple
descalabrada o una extraccion de anginas, pueden llegar a deteriorar gravemente la salud de
no ser atendidas adecuadamente, por poner tan sélo un par de cjemplos.

Dia Cama

En un cuarto privado estandar,

Me parece una buena medida y nos habla de como el seguro de salud puede eliminar cierta
saturacion y ofrecer privacia a los pacientes.

Honorarios médicos quirirgicos

Estan cubiertos para las intervenciones quinirgicas autorizadas por la Compaiiia, de
acuerdo con el Tabulador de Plan Seguro. Estos honorarios cubren hasta 30 dias de
atencion postoperatoria directamente derivada, incluyendo reintervenciones de ella.

Si en un mismo acto quinirgico se practicaran dos o mas intervenciones distintas ya sea por
la misma incision o por otras diferentes, el coaseguro se pagara sobre el valor total de los
honorarios médicos de acuerdo al Tabulador de 1a Compaiiia.

En el evento de hospitalizacidon programada debera ser autorizado por la Compaiiia, previa
hospitalizacion. El médico tratante debera llenar completamente el programa de
hospitalizacion para tratamiento médico quirirgico.
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No deberia existir un limite de tiempo en la cobertura, diferente al que pueda cubrir la
Suma Asegurada, ya que si un paciente llegara a necesitar mas de esos 30 dias de atencion,
y aan tuviera algiin remanente en su Suma Asegurada, éste, tendria que aportar de su
bolsillo dinero que por derecho deberia aportar la compaiiia de seguros.

Honorarios del Anestesiélogo, primer ayudante y segundo ayudante
Los honorarios del anestesiologo y del ayudante, se determinaran aplicando sobre la base
del pago al ciryjano, los siguientes porcentajes:

e Para ¢l anestesidlogo 30%
e Parael ler. ayudante 20%
e Paracl 2° ayudante 10% (previa autorizacion del la Compaiiia)

En la circular S$-24.2 se habla del monto por honorarios médicos de algan evento
hospitalario; en estas condiciones, se especifican ademas los honorarios de algunos
ayudantes en dichas intervenciones, que es necesario tomar en cuenta, ya que en todas las
intervenciones quirurgicas es necesario que intervengan los ayudantes y en muchas
ocasiones no se tienen contemplados los gastos de dichas intervenciones.

Honorarios de enfermeras

Los honorarios de enfermera s¢ cubriran solo si es necesaria para la convalecencia
domiciliarias y bajo prescripcion del médico tratante, estipulados en el tabulador de la
Compaiiia y con un limite de 180 dias.

Esta cobertura nos habla de como el seguro de salud da un seguimiento a los padecimientos
para la restauracion de la salud, y no intervicne unicamente de mancra quirargica.

Sala de urgencias, quiréfano, recuperacion, curacién, terapia intensiva, intermedia y
coronaria

Se puede observar como, quedan cubiertas las salas que son necesarias utilizar para llevar a
cabo los procedimientos para restablecer la salud, derivados de algiin evento hospitalario.

Examenes de Laboratorio y Gabinete (del grupo hospitalario)

Solicitados por el médico tratante par la atencion del Asegurado y directamente
relacionados con el padecimiento. No se cubrirdn examenes preoperatorios de rutina en el
momento de su internamiento y/o durante el mismo.

Se pucede observar como estos examenes de laboratorio y gabinete no estan destinados para
prevenir, y a pesar de que deben estar directamente relacionados con un padecimiento, se
hacen al momento del internamiento del asegurado, por lo cual, los podriamos considerar
como examenes de laboratorio y gabinete de un evento hospitalario. Los cuales a pesar de
que no son utiles para diagnosticar (puesto que ya se conoce ¢l padecimiento), son de
excelente apoyo para el tratamiento del problema.
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Medicamentos, insumos y materiales
Aquelios utilizados durante la estancia del Asegurado en el Hospital.

Es una lastima que unicamente estén cubiertos los medicamentos dentro de la
hospitalizacion, ya que el resto de los medicamentos son manejados como exclusion. De
extenderse esta cobertura, los medicamentos podrian servir para cl periodo de
convalecencia del asegurado, asi como para el restablecimicnto de la salud provocada por
una enfermedad.

Ambulancia Terrestre

Para el traslado al centro hospitalario mas cercano a su domicilio con una distancia maxima
de 75km siempre y cuando se ponga en riesgo la vida del asegurado, incluyendo accidentes
y sea a consccuencia de una hospitalizacion cubierta por la Compaiiia. Se aplicara el
coaseguro contratado.

Esta, es una excelente cobertura de procedimiento de urgencia, ya que ¢l oportuno uso de
una ambulancia en caso de presentarse alguna urgencia, podria ser la diferencia entre el
salvar o no salvar la vida de un asegurado.

Atencién de accidentes y emergencias médicas fuera de 12 Red de prestadores de
servicios en convenio

Si el Asegurado requiere de un servicio de salud ocasionado por un accidente o ernergencia
médica que pone en peligro su vida, y por esta situacion le sca imposible acudir a un
hospital de la Red de la Compailia o bien acudiendo a esta, no se le haya brindado la
atencion necesaria por causas en que se acredite saturacion, falta de disponibilidad del
servicio o crror de diagnostico, los gastos causados por las acciones de salud recibidas le
seran reembolsados de conformidad con el valor maximo previsto en ¢l tabulador de la
Compaiiia.

Aqui se menciona como en situaciones extremas, esta cobertura ofrece la posibilidad de que
el asegurado sea atendido fuera de la Red de prestadores de servicio en convenio. Lo cual
es una cobertura logica, puesto que un asegurado que se encuentre en una situacion
extrema, no va a pensar en que procedimiento le conviene mas, simplemente va actuar para
salvar su vida o en ocasiones ni siquiera tendra la oportunidad de opinar, cn donde quiere
que lo hospitalicen, debido a su estado. Y no seria justo que tuviera que pagar de mas, por
este tipo de situaciones.

Emergencia médica en el extranjero

El presente beneficio se extiende a cubrir a los Asegurados los gastos originados por
accidente o emergencia médica, mientras estos se¢ encuentren en viaje fuera de la Republica
Mexicana y siempre que su estancia sea por un periodo continuo de hasta 30 dias, hasta el
maximo estipulado en el Tabulador de la Compaiiia y los limites establecidos en la caratula
de la poliza de acuerdo al Plan contratado.

Los recembolsos seran cubiertos en el equivalente en moneda nacional al valor maximo
denominado en el Tabulador de la Compaiiia, al tipo de cambio para solventar obligaciones
denominadas en moneda extranjera pagaderas en la Republica Mexicana, publicado en el
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" Diario Oficial de la Federacion por el Banco de México, vigente a la fecha en que se
incurra en dichos gastos.

Tanto los gastos cubiertos como las exclusiones, son las mismas que se estipulan en las

condiciones generales de plan seguro, adicionando las siguientes:

e La atencion de accidentes o enfermedades que hayan tenido origen en la Repuablica
Mexicana.

e Los Gastos Mddicos Amparados por las condiciones generales de la poliza, que no
cumplan con la condicion de Emergencia Médica.

e El embarazo y sus complicaciones, entre cllos la operacion cesarea, y los programas de
control del embarazo y puerperio, en caso de que haya sido contratada.

e Los tratamientos de rehabilitacidn y el servicio de enfermera fucra del hospital.

Sc¢ puede observar que como exclusiones por cobertura de emergencia médica en el
extranjero sc¢ agregan aquellas acciones que bien podrian ser controladas dentro del pais, lo
cual consideré que es una restriccién adecuada, ya que, si estas contratando un servicio en
la Republica Mexicana, es logico que dicho servicio se otorgue dentro de la misma.

Padecimientos con periodo de espera
Los cuales, podrian ser incluidos dentro de los eventos hospitalarios.

Estudios de resonancia magnética y medicina nuclear, tendran un periodo de espera de 90
dias.

Los siguientes gastos se cubriran a partir del dia 366 de vigencia de la poliza:

Tumores, hernioplastias, vasectomia, prostatectomia, faquectomia, histerectomia,
eventraciones, hemorroidectomia, padecimientos anorrectales, salpingloclasia,
salpingectomia, miomectomias uterinas, colpoperincorrafias, endometriosis,
adenoidectomia, amigdalectomia, padecimicntos ginecoldgicos, varices de miembros
inferiores, colecistectomia, tircidectomia y cualquier operacion reconstructiva de piso
perineal.

Litotripsia biliar o urinaria con un periodo de espera de 366 dias y se limita a tres sesiones
por afto.

La atencion del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida tendra un periodo de espera de
37 meses, estc periodo comenzara a partir de la fecha en que se entregue a la Compailia una
prueba serologica negativa del virus del Inmunodeficiencia Adquirida (VIH). Si el
padecimiento se llega a presentar durante el periodo de espera sera considerado como
exclusion.

Los asegurados deben prestar mucha atencidn en las condiciones en las que el SIDA queda

cubierto, ya que si desean adquirir dicha cobertura, el periodo de espera cmpieza a correr
despucés de presentar la 1ra. prueba serologica negativa del VIH y 37 meses después podran
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presentar la 2da. prueba serologica, la cual, de ser negativa, dara oportunidad a que la
cobertura entre en vigor,

El Hallus valgus (juanctes), las artroscopias (cirugias de las articulaciones) y la cirugia de
columna vertebral, se cubriran con un periodo de espera de 37 meses.

La circuncision estara cubierta con un periodo de espera de 181 dias.

Comparacién del grupo eventos hospitalarios de Ia circular S-24.2 contra plan seguro
Las variables de este grupo de la circular S-24.2, se encuentran implicitas en las coberturas
de plan seguro, de una manera un tanto claro. Excepto tal vez, la parte de: consultas
externas dentro de las variables de “Procedencia de ingreso por algan evento hospitalario™
y, “Caso de infeccion nosocomial por algin evento hospitalario™.

Con respecto a las consultas externas por algin evento hospitalario, podria considerarse que
estan implicitas en la cobertura de examenes de laboratorio y gabinete (hospitalarios), ya
que no sc harian dichos examenes, si no estan relacionados con algin padecimiento, para lo
cual, se debid tener una consulta con anterioridad o provenir de algian otro evento
hospitalario.

Mientras que para el caso de infeccion nosocomial por algun evento hospitalario.

No se mencionan ni como cobertura o exclusidn, considero que esta variable puede servir
de referencia para evaluar a la institucidn que ofrece los servicios de hospitalizacion, en
caso de presentarse dicha infeccion.

2.14 CONSULTAS EXTERNAS POR DIAGNOSTICOS PLAN
SEGURO

Atenciones médicas

El Asegurado cuenta con el beneficio de consultas de médicos generales y especialistas que
forman parte del la Red de Prestadores de servicio en convenio. Unicamente tienc que
pagar el coaseguro contratado.

El Ascgurado decide si asiste por primera vez a un médico general o a un especialista, sin
que exista alguna restriccion en este sentido.

Es un tanto obvio que si un paciente se siente mal al acudir a esta tipo de consultas se le
pueda diagnosticar de presentarse, algin padecimiento o enfermedad.

Y al igual que en la definicion de consultas externas de la circular $-24.2 en este tipo de
atenciones médicas se incluyen tanto las médico general (las cuales son parte de las
consultas de primer contacto), como las de un especialista.

Honorarios de consulta intrahospitalaria
Las consultas intrahospitalarias tendran que ser autorizadas por la Compaiiia, con un
maximo de dos consultas diarias en relacion con una misma especialidad.
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Pienso que mas de dos consultas en un dia para una misma espccialidad, seria un tanto
exagerado por parte del paciente, asi que considero que es una buena medida para no
saturar ¢l tiempo de estancia del paciente en dicha especialidad.

Prétesis y Ortesis

Todas aqucllas destinadas a restaurar una funcion, quedando excluidas las dentarias
(excepto por accidente), las protesis mamarias, los zapatos ortopédicos y aquellas que
tengan por objeto una mejoria estética. Se aplica ¢l coaseguro contratado y tendran un
monto maximo de $10,000 por Proétesis u Ortesis.

Estos procedimientos podrian ser considerados como *“‘monto por otros conceptos de¢ algun
diagnostico™ y seria conveniente aclarar si también se cubren aquellas protesis destinadas
para la sustitucion de un 6rgano o parte de él, o unicamente estin cubiertas las protesis para
restaurar una funcion,

Fisioterapia

Previa presentacion y autorizacion del programa médico correspondiente, con un limite de
20 scsiones anuales y con ¢l pago de coaseguro contratado. Esta cobertura tendra un
periodo maximo de beneficio de 2 afos en ¢l caso de secuclas derivadas de un accidente
reconocido por la Compaiiia.

Comparacion dc! grupo consultas externas por diagndstico de la circular S-24.2
contra plan seguro

Las consultas externas por diagndstico podria decirse que estan implicitas en las coberturas
de: ““Atenciones médicas™ y la de, “Las consultas intrahospitalarias™.

Los Examenes de Laboratorio y Gabinete (del grupo ambulatorio) podrian mandarse a
hacer, tanto por prevencion como por algin diagndstico, como se comentara mas adelante
en el grupo de prevencion.

En lo referente al monto por medicamentos que sc hayan recetado por un padecimiento
registrado en algun diagnostico; estos ultimos, no quedan cubiertos, como se¢ mencioné en
la cobertura de “medicamentos insumos y materiales” del grupo de eventos hospitalarios.

2.15 PREVENCION PLAN SEGURO

Examen Preventivo
Los Ascgurados mayores de 12 ailos tendran derecho a un examen anual de medicina
preventiva sin costo, destinado a detectar oportunamente enfermedades, cuyo diagnéstico y
tratamiento precoz previene una cvolucion indeseable y evita que conduzca a un
padecimiento mayor.

El examen se realizard solo por el o los médicos especificamente autorizados por la

Compaiiia y scra de caracter eminentemente clinico (comprendera un analisis personal,
examen fisico y de orina con tira reactiva).
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Como se puede observar no comprende los examenes de imagenologia ni los estudios de
gabinete; y se restringe la edad de los asegurados, no cubriendo a aquellos de 0 a 12 aiios,
ya que para éstos, se ofrece el control del niiio sano.

Control del niiio sano

De acuerdo a lo establecido en la poliza, la Compaiiia otorga a los Ascgurados en forma
oportuna y sin costo, ¢l control del nifio sano hasta los 12 aios de edad l.os Asegurados
que opten por este control, deberan presentarse en alguno de los moédulos de atencion de la
Compaiiia, con el objeto de acceder al servicio de atencidn que mas adelante se seilala.

Estos controles se realizaran solo por los prestadores de servicio en convenio y debera
realizarse conforme al siguiente programa:

EDAD No. de Controles Frecuencia

Recién Nacido (0-27 dias) 2 controles

Lactante Menor (desde los 28 dias hasta los 11 meses) 5 controles 1 mes
2 meses
3 meses
5 meses
8 meses

Lactante Mayor (desde los 12 hasta los 23 meses) 4 controles 12 meses
15 meses
18 meses
21 meses

Preescolar desde los 2 aiios hasta los 5 afos 2 controles anuales

Escolar desde los 6 aiios hasta los 12 aflos 1 control anual

Estos controles no son acumulables ni retroactivos.

En la circular §-24.2 en la variable C219 Numero de consultas externas niilo sano, se
maneja un periodo que va de los 0 a los 5 ailos, aqui se pucde observar que plan scguro,
agrego 7 aiios a dicho periodo.

ExAmenes de Laboratorio y Gabinete (del grupo ambulatorio)

Quedaran cubiertos todos los estudios de Laboratorio y Gabinete que sean indicados por el
médico tratante excepto lo indicado en padecimientos con periodo de espera, siempre que
sean rcalizados cn los hospitales que pertenecen a la Red de la Compailia, y siempre y
cuando ¢l médico tratante entregue a la Compaiiia ¢l informe preeliminar debidamente
requisitado.

Para cubrir estos gastos deberdn presentarse las correspondientes ordenes de atencién en
donde se indiquen los estudios solicitados por el médico tratante y pagar el coaseguro
contratado.

Los Examenes de Laboratorio y Gabinete (del grupo ambulatorio) podrian mandarse a
hacer, tanto por prevencion como por algun diagndstico, no es muy especifico.
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Sin embargo, en los padecimientos con periodo de espera se especifica que los estudios de
resonancia magnética y medicina nuclear, tendran un periodo de espera de 90 dias. Los
cuales scgun la circular S-24.2 e¢ntrarian en la categoria de examenes de imagenologia,
dicho de otra mancra los examenes de imagenologia también gquedan cubiertos por el
seguro, pero tienen un periodo de tres meses, lo cual desde mi punto de vista ¢s demasiado
tiempo como para alguien que presente sintomas de enfermedades que solo puedan ser
corroborados por dichos estudios.

Cunero y nconatélogo
Solo para aquellos incorporados entre el sexto y octavo mes de gestacion.

En caso de que se presentara el suceso de que un niilo nacicera antes de lo previsto, se pucde
observar como en esta cobertura, se procede a darle al niflo los cuidados que sean
necesarios para su completo desarrollo, tales como la incubadora.

Lo cual es una excelente medida de prevencion porque a pesar de que una paciente acudiera
a consultas prenatales, existe la posibilidad de presentarse un imprevisto como éste, y hay
que estar preparados para tomar las acciones necesarias y evitar las posibles consecuencias
que pudicran ocurrirle al nifio por nacer antes de tiempo y no ser bien atendido.

Programa de control del embarazo y puerperio

Soélo si se ha contratado la pdliza con opcidn de embarazo y parto, mediante la obligacion
del pago de prima correspondiente, se otorgara ¢t beneficio con prestadores de servicios de
la Red. Esta cobertura se debera indicar en la caratula de la poliza y el rango de edad es de
los 18 afios cumplidos a los 35 ailos. Sc¢ podra renovar a los 36 aflos cumplidos unicamentc
si la asegurada estuviera embarazada para la renovacién, en ningin otro caso se podra
renovar después de los 35 afios.

Coantrol del embarazo o puerperio:

Periodo Frecuencia

Hasta las 28 semanas de embarazo 1 control bimensual
Desde fas 28 semanas hasta las 36 semanas 1 controi mensual
Desde las 36 semanas hasta el parto 1 control quincenal
Puerperio a los 15 dias del parto 1 control

Las consultas deberan tomarse de acuerdo al calendario, no son acumulables ni retroactivas.

La atencion obstétrica del embarazo y/o complicaciones del puerperio, recibiran los
beneficios a los 301 dias contados a partir de la fecha de inicio de vigencia de su poéliza.

Se cubren las consultas externas prenatales y externas puérperas sin embargo quedan
excluidos los siguientes estudios prenatales:

e Estudios de tipo genético para obtener el estado de salud del feto o bien para determinar
causas de abortos previos.

e Estudios triple suero materno, amniocentesis, TORCH y ultrasonido en tercera
dimension.

39



Revision clinica médica (Check-Up)

Consiste cn una historia clinica, examen general de orina, determinaciones en sangre de
biometria hematica, glucosa, colesterol, fosfatasa alcalina y transaminasa glutamico
oxaloacética piruvica y electrocardiograma ¢n reposo. Esta cobertura tinicamente se dara en
los hospitales de la Red contratada. Debera estar incluido se otorgamiento cn la caritula de
la poliza.

A diferencia de los examenes de laboratorio y gabincte (ambulatorios), la revision Check-
Up, puede considerarse como estudios de laboratorio y gabinete de tipo preventivo, ya que
éstos no necesitan ser indicados por un médico tratante para poder ser llevados a cabo;
dependen mas bien del ascgurado, aunque no se especifican el nimero de scsiones a las
cuales el asegurado puede asistir.

Exclusién

No estaran cubiertas las vacunas de cualquier tipo.

Considero que deberian incluirse, ya que el vacunar a un individuo, es una de las
principales acciones para la prevencion de enfermedades.

Comparaciéon del grupo prevencion de la circular S-24.2 contra plan seguro

Los servicios de prevencion que se mencionan cn la circular $-24.2 quedan cubiertos por
plan seguro, cxcepto las vacunas.

En lo referente a las consultas externas para planificacion familiar y los anticonceptivos, no
son mencionados, ni como cobertura, ni como exclusion.

El anico método de planificacion familiar que es mencionado, e¢s uno dec los definitivos, la
vasectomia (ver los padecimientos con periodo de espera del grupo de eventos
hospitalarios).

La deteccion de enfermedades tales como: cancer cervico uterino, de mama, y de prostata;
asi como la diabetes, hipertencion y dislipidemias. No son mencionadas de una manera
explicita, sin embargo, algunas de ellas podrian ser detectadas en los estudios mencionados
en este grupo.

2.16 SALUD BUCAL PLAN SEGURO

Exclusion

Los examenes odontologicos y la atencion dental de cualquier naturaleza, salvo los
reconstructivos necesarios por un accidente, siempre que se compruecbe con estudios de
imagenologia que apoyen ¢l diagnoéstico.

Comparacién del grupo salud bucal de la circular S-24.2 contra Plan Seguro

Simplemente en el caso de la salud bucal, ninguna de las acciones de este grupo, fue
cubierta por plan seguro.
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2.17 CONDICIONES GENERALES DE GASTOS MEDICOS
MAYORES INDIVIDUAL Y FAMILIAR DE COMERCIAL AMERICA

En el siguicnte anilisis se toma nuevamente como marco de referencia la Circular S-24.2,
pero ademas de ésta, se agregan las coberturas basicas, las coberturas adicionales y las
exclusiones; ya analizadas de Plan Seguro. Se decidio lo anterior, porque como ya sc habia
mencionado en el “criterio de scleccion™, Plan Seguro es la inica ISES ¢n el mercado, y es
por clio que puede servir de referencia para el analisis de las coberturas de salud.

COBERTURA BASICA

Si como a conseccuencia de un accidente y/o enfermedad que haya tenido tratamiento
médico o quirurgico cubierto por la poliza, el Asegurado incurriera en cualquiera de los
gastos médicos mayores enumerados mas adelante, La Compaiia recmbolsara el costo de
los mismos hasta por la suma asegurada, ajustindolos previamente a las limitaciones
consignadas e¢n la caratula de la poliza por tipo de gasto, inicio de vigencia y periodo de
cobertura, asi como a las condiciones gencrales, endosos y clausulas adicionales, siempre y
cuando los gastos hayan sido erogados dentro de la Republica Mcxicana, la poliza se
encuentre en vigor para ese Asegurado al momento del accidente y/o enfermedad o dichos
padccimientos cumplan con las condiciones especificas dec Preexistencia Declarada
sefialadas en las Condiciones Generales.

COBERTURAS ADICIONALES Y EXCLUSIONES

Debido a su gran extension y para finalidad del presente trabajo, unicamente se
mencionaran aquellas coberturas adicionales y aquellas exclusiones que considero tienen
alguna rclacion directa con alguna de las variables de la circular S-24.2 o que pueden ser
comparadas con las coberturas o exclusiones ya mencionadas de Plan Seguro.

PLAN PLUS INDIVIDUAL Y FAMILIAR

Mediante la obligacion del pago de la prima correspondicnte a este plan se obtendran las
coberturas a continuacion detalladas de forma adicional a las coberturas especificadas en
los Gastos Médicos Mayores Cubicrtos de las presentes Condiciones Generales de Gastos
Médicos Mayores Individual y Familiar de Comercial América.

Las coberturas del Plan Plus que a continuacién se mencionan s6lo cubriran los gastos
erogados en territorio nacional.

Como acaba de ser mencionado las coberturas de este plan, son manejadas como coberturas
adicionales al plan basico. Y en lo sucesivo, de las coberturas de Comercial América que a
continuacién serin mencionadas, se especificara cuales son las que pertenecen al Plan Plus
Individual y Familiar.
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EXCLUSIONES

Se especificara conforme vayan sicndo enlistados, que procedimientos son considerados
como exclusiones.

2.18 DATOS GENERALES COMERCIAL AMERICA

Los datos gencrales se especifican en la caratula de la péliza.

2.19 EVENTOS HOSPITALARIOS COMERCIAL AMERICA

Gastos de Hospitalizacion y Médico

Siempre que sean proporcionados por instituciones o por personas autorizadas legalmente
para el cjercicio de su actividad (que no scan familiares del Asegurado) y sean
médicamente necesarios.

Honorarios de Procedimientos Terapéuticos

La cantidad que se liquide por este concepto incluird todas las atenciones prestadas al
Asegurado por los. cirujanos, ayudantes ¢ instrumentistas, consultas postoperatorias, asi
como por visitas hospitalarias, de acucrdo al limite establecido en la Tabla de
Procedimientos Terapéuticos, que forma parte de este contrato anexo a estas condiciones
gencrales.

Los procedimientos terapéuticos realizados que no se encuentren en la tabla se valuaran por
similitud a los comprendidos en él.

Cuando en una misma sesion quinirgica sc practiquen al Asegurado dos o0 mas
procedimicntos. La Compailia pagara unicamente el importe del mayor, o uno de cllos
cuando los montos estipulados en la tabla de procedimientos terapcuticos sean iguales.

Sin embargo, si el mismo cirujano realiza otra intervencion independiente a la efectuada en
otra parte del cuerpo del paciente, considerando que existen dos incisiones dentro de una
misma sesion, los honorarios seran cubiertos al 100% para la intervencion que tenga el
valor mas alto mas ¢l 50% de la o las siguicntes.

En el caso de un politraumatizado, se seguira el procedimiento anterior, pero si se requicre
1a intervencion de otro especialista, los honorarios de éste seran cubiertos al 100% de lo
marcado en la tabla.

Si hubicre necesidad de una nueva intervencion quinirgica y sc practicare dentro de las 24
horas siguientes a la conclusion de la primera, ambas se consideraran como una sola; si la
nueva intervencion se efectia después del lapso sefialado, se entendera como una
intervencion distinta e independiente de la primera.

42



En lo referente a las intervenciones quirurgicas. Plan Seguro ofrece cobertura por cada una
de las intervenciones, mientras que Comercial América en caso de presentarse mas de una
intervencion quinitrgica establece muchas restricciones.

Considero que de presentarse la necesidad de recurrir a mas de una intervencion quirurgica,
las siguientes también deberian ser cubiertas en su totalidad.

Anecstesia

Honorarios del Anestesista, hasta el 30% de los honorarios cubiertos en ¢l procedimiento
terapéutico; equipo de anestesia y material médico.

Ambos planes cubren dichos honorarios, salvo que en Plan Seguro se¢ mencionan las

coberturas para los ayudantes de los anestesidlogos, ¢s decir, se¢ amplia dicha cobertura de
ser necesario.

Cama extra

Costo de la cama extra para cl acompaiiante del Asegurado, durante la estancia de éste en el
hospital.

En las coberturas de Plan Seguro no s¢ menciona nada al respecto. Considero que es una

bucna cobertura, ya que hay ocasiones en las que la compaiia de un ser querido es ¢l mejor
de los cuidados.

Honorarios dc enfermeras

Que bajo prescripcion del médico tratante, sea necesario para la convalecencia domiciliaria,
con limite maximo de 30 dias.

Renta de equipo tipo hospital
Que por prescripcion médica sea necesario para la convalecencia domiciliania.

Ambos planes manejan esta cobertura, salvo que los dias limite para los honorarios de las
enfermeras son mucho mayores (180 dias) en la cobertura de Plan Scguro, considero que et
periodo de dias limite que ofrece la cobertura de Comercial América deberia ampliarse,
para poder otorgar un mayor seguimiento en la recuperacion de la salud del asegurado.
Aunque por otro lado, Comercial América ofrece la oportunidad de la renta de equipo tipo
hospital para la convalecencia, la cual podria ahorrar la compra de dicho equipo.

Gastos dentro del Hospital
Representados por el costo de la habitacion (privada cstandar con bafo, de acuerdo a los
limites cstablecidos en la caratula de la pdliza), alimentos, medicamentos, laboratorio,

gabinete, y atencion general de enfermeras, sala de operaciones o de curaciones y terapia
intensiva.

Honorarios médicos por atencién hospitalaria sin intervenciéon quinirgica
Se establecen de acuerdo a la tabla de procedimientos terapéuticos.

Cirugia reconstructiva

A consecuencia de un accidente soélo si el primer gasto se realiza en los primeros 90 dias de
ocurrido dicho accidente.
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Consumo de oxigeno

Transfusi , aplicaci y pruebas de compatibilidad

Transfusiones de sangre, aplicaciones del plasma, suero y otras substancias semejantes, asi
como las prucbas de compatibilidad que correspondan al nimero de donaciones que reciba
el asegurado.

Gastos originados por la renta de aparatos ortopédicos y prétesis

Que se requieran a consecuencia de una enfermedad o accidente cubierto, de acuerdo con el
limite establecido en la caratula de esta poéliza. En aqucllos casos en los que ¢l costo de la
renta sea superior al de la compra, se cubrird la compra unicamente con la aprobacion
previa de la Compaiiia.

a) Las protesis dentales solo como consecuencia de accidente, siempre y cuando se afecten
piezas dentales naturales.
b) Queda excluida la reposicion de aparatos de protesis.

En lo referente a consultas médicas y, materiales ¢ insumos hospitalarios ambos planes los
manejan de una manera similar.

Medicamentos
Medicamentos consumidos por el Asegurado en ¢l hospital o sanatorio y los adquiridos
fuera de €1, siecmpre que sean prescritos por los médicos tratantes, que estén relacionados
con ¢l padecimiento y se presente la nota de la farmacia acompafiada de la receta
correspondiecnte.

En lo referente a esta cobertura Plan Seguro cubria unicamente los medicamentos por
eventos hospitalarios, mientras que Comercial América cubre también los medicamentos
por diagnostico, lo cual es una buena medida para dar un seguimiento al padecimiento det
asegurado y, de esta manera ayudar a su reestablecimiento.

Estudios de¢ Laboratorio y Gabinete

Analisis de laboratorio o estudios de rayos X, isotopos radioactivos, de clectrocardiografia,
encefalografia o de cualesquicra otros indispensables que hayan sido utilizados para e!
diagnostico y/o tratamiento de una enfermedad o accidente cubierto.

A diferencia de los estudios de laboratorio y gabinete de las coberturas de Plan Seguro en
las cuales dichos estudios, se hacian para los 3 grupos donde estaban enlistados (eventos
hospitalarios, consulta externa por diagndstico y prevencion).

En las coberturas de Comercial América no se hacen estudios de laboratorio y gabincte por
concepto de prevencion. Ya que como se menciona cn el presente capitulo, los tratamientos
preventivos forman parte de las exclusiones.

Uso de Ambulancia

Servicio de ambulancia terrestre, hacia o desde el hospital y con el limite establecido en la
caratula de esta poliza.
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Uso de Ambulancia Terrestre Especializada por Urgencia Médica

En caso de urgencia médica se cubre la ambulancia terrestre, totalmente cquipada o con
servicios de terapia intensiva cuando se requiera, sicmpre y cuando el padecimiento este
cubicrto.

Considerandose como urgencia médica, la aparicion repentina de una alteracion en la salud
del asegurado, la cual se¢ manifiesta a través de sintomas agudos de tal severidad, que ponen
en peligro la vida del enfermo o accidentado, su integridad corporal o la vialidad de alguno
de sus organos. Al hacer uso de este beneficio no se aplicara deducible ni coaseguro.

Uso de Ambulancia Terrestre Especializada por Urgencia Médica

Cubre la transportacion en ambulancia aérea en territorio nacional si a consecuencia de una
urgencia médica cubierta, el asegurado requicre atencion hospitalaria y en la localidad en
donde se encuentra no se cuenta con los recursos médicos hospitalarios necesarios para su
atencion. Considerandose como urgencia médica, la aparicion repentina de una alteracion
en la salud del Asegurado, la cual sc manificsta a través dc sintomas agudos de tal
severidad, que ponen en peligro la vida del enfermo o accidentado, su integridad corporal o
la vialidad de alguno de sus 6rganos.

Este beneficio no se brindara cuando:

3> El motivo del trastado no sca por indicacion médica.

> El traslado del placiente, por cualquier circunstancia, sea impedido por la autoridad
competente con motivo de sus funciones legalmente reconocidas y hasta que esta
circunstancia se solucione.

» El paciente no esté autorizado por un médico para ¢l traslado hasta el destino elegido.

> El paciente no tenga confirmada su reservacion de hospital y de ambulancia terrestre en
el destino.

» Los horarios y/o las condiciones mcteorolagicas no permitan la operacion scgura en el
acropuerto.

Este beneficio opera a través de pago por reembolso y a toda reclamacion que se origine
por este concepto se le aplicara un coaseguro del 20% sobre ¢l monto total de la factura de
vuclo.

En las coberturas de Plan Seguro sc otorgaba el servicio de ambulancia terrestre para
urgencias médicas.

Las coberturas de Comercial América extienden dicha cobertura otorgando: la ambulancia
aérea por urgencia médica, la cual es usada para situaciones extremadamente urgentes y de
alguna manera, con esta cobertura se hace énfasis de la gran red de hospitales que tienen
convenio con Comercial América.

El uso de ambulancia para simple traslado de hospital, considero que es una buena
cobertura, ya que una vez terminada la urgencia, hay ocasiones en las que los pacientes
preferirian estar en otro hospital o serian mejor atendidos en otro hospital, y esta cobertura
da la oportunidad de realizar dicho traslado sin un costo adicional.
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Urgencia Médica en el Extranjero

Se cubren los gastos originados en caso de sufrir alguna enfecrmedad o accidente que pueda
se considerada como urgencia médica fuera del territorio nacional en viaje de placer y/o
negocios.

Considerandose como urgencia médica, la aparicion repentina de una alteracion en la salud
del Asegurado, la cual se manifiesta a través de sintomas agudos de tal severidad, que
ponen en peligro la vida del enfermo o accidentado, su integridad corporal o la viabilidad
de alguno de sus organos.

La suma asegurada y deducible para esta cobertura estan indicados en la caratula de la
poliza.

Al estar estabilizada y controlada {a condicion patologica o traumatica del placiente, cesara
la urgencia médica y por lo tanto, los cfectos del beneficio.

La aseguradora pagara la reclamacion en Moneda Nacional, de acuerdo al tipo de cambio
vigente en la fecha de crogacion de los gastos cubiertos.

Los gastos Cubiertos para esta clausula son:

Cuarto semi-privado y alimentos det paciente.

Meédicos y/o cirujanos. Honorarios por intervencion.

Anestesiologo. Honorarios profesionales.

Suministro en ¢l hospital. Medicamentos, material médico, equipos anestésicos y sala
de operaciones.

Servicio de diagnostico. Examenes de laboratorio y gabinete, radiografias, etc.

Servicio de ambulancia terrestre. En la localidad hacia o desde el hospital, siempre y
cuando médicamente sca necesario.

Aparatos ortopédicos y protesis, necesarios para el tratamiento médico, a excepcidn de
reemplazos.

Y YY VVYY

Esta cobertura no ampara:

> Las exclusiones y limitaciones de los gastos que se encuentran estipulados en la seccion
de Gastos Mayores No Cubiertos de¢ estas condiciones generales.

> Tratamientos que no sean catalogados como de urgencia, de comun acuerdo por el
médico tratante y La Compaiiia.

> Las complicaciones del embarazo y/o del (los) recién nacido (s), ¢l parto y la cesarea.

Tanto las coberturas como las exclusiones por emergencia médica en ¢l extranjero, son
basicamente las mismas en ambos planes, salvo que en las exclusiones de Plan Seguro, se
especifica que no se brindara atencion de accidentes y enfermedades que hayan tenido
origen en la Republica Mexicana, y se establece un periodo limite de tiempo de cobertura.
Se puede observar que Comercial América es un poco mas flexible en cuanto a esta
cobertura, ya que para otorgar los servicios en el extranjero utilizan menos restricciones.
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Complicaciones de Gastos Médicos No Cubicrtos

Se cubre tratamiento médico y/o quinirgico en territorio nacional de cualquier
complicacion de los padecimientos, lesiones, afecciones o intervenciones de las siguientes
exclusiones expresamente declaradas en la seccion de Gastos Médicos Mayores No
Cubiertos en este contrato:

Tratamicntos o intervenciones quirirgicas de caracter estético.

Tratamicento de calvicie, obesidad, reduccion de peso o esterilidad.

Intervenciones quirtirgicas o tratamientos para control de la fertilidad, natalidad y sus
complicaciones.

Tratamicntos preventivos.

Tratamientos o intervenciones quirurgicas de nariz y senos paranasales por enfermedad.
Tratamientos maxilofaciales.

vVY

YvVvy

Asi como cualquier complicacion derivada del embarazo, parto o puerperio.

Estos gastos de las complicaciones procederan siempre y cuando se puedan considerar
como una urgencia médica. Considerandose como urgencia médica, la aparicion repentina
de una alteracion en la salud del Asegurado, la cual se manifiesta a través de sintomas o
signos agudos de tal severidad, que ponen en peligro la vida del ascgurado, su integridad
corporal o la viabilidad de alguno de sus o6rganos vitales.

Este beneficio se brindara cuando:

> Se ponga en peligro la vida dcl asegurado o la viabilidad de alguno de sus 6rganos.
> Al cstar estabilizada y controlada la condicién patologica o traumatica del paciente,
cesara la emergencia médica y por lo tanto, los efectos del beneficio de esta cobertura.

En ecste tipo de cobertura se puede observar que: las intervenciones quinirgicas o
tratamientos para el control de la fertilidad y la natalidad, asi como los tratamientos
preventivos, que podrian formar parte de las variables de la circular S-24.2, se siguen
manteniendo sin cobertura en condiciones nonmales y que tnicamente las urgencias
meédicas de dichas exclusiones son las que se cubren.

Gastos Médicos Mayores Cubiertos con Periodo de Espera
Se cubren a partir del segundo afio de alta del Asegurado afectado, los gastos resultantes
por tratamiento médico y/o quinurgico derivado por accidente y/o enfermedad de:

Los tratamientos de litiasis renal y en vias urinarias.

Padecimientos ginecoldgicos.

Padecimientos de la columna vertebral, excepto hernias de disco.

Insuficiencia venosa, varicocele y varices de miembros inferiores.

Insuficiencia del piso perineal.

Nariz y/o senos paranasales por accidente con coaseguro del 50%, siempre y cuando el
primer gasto ocurra dentro de los 90 dias a la fecha del accidente.

Endometriosis (no se cubre tratamientos de endometriosis que estén relacionados con la
esterilidad).

VYVYYY

\4
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Se cubren a partir del tercer ano del alta del asegurado afectado, los gastos resultantes por
tratamicnto médico y/o quirargico derivado por accidente y/o enfecrmedad de:

Padecimientos de glandulas mamarias.

Hemorroides, fistulas y fisuras rectales o prolapsos del recto.
Amigdalitis y adenoiditis.

Hemias (incluyendo las de disco), eventraciones.

YVYVYYVY

Cobertura de Circuncisién
(Cobertura del Plan Plus Individual/Familiar)

Se cubre después de un periodo de espera de 2 afios con cobertura continua de Gastos
Médicos Mayores en La Compaiflia. Aplica ¢l deducible y el coaseguro contratados,
establecidos en la caratula de la poliza.

Cobertura de Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA)
(Cobertura del Plan Plus Individual/Familiar)

Se¢ cubre el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) después de un periodo de
espera de 4 afios de cobertura continua de Gastos Médicos Mayores en La Compaiia,
siempre que el virus del SIDA no haya sido detectado antes o durante este periodo, es decir,
el SIDA dcbera ser diagnosticado positivo a los estudios serolégicos y confirmado una vez
que se ha cubierto el periodo de espera ya mencionado. Asimismo, no se cubriran durante
el mismo lapso, los estudios de diagndstico para la deteccion de este padecimicnto.

La principal diferencia entre las coberturas con periodo de espera entre uno y otro plan, es
precisamente ¢l periodo de espera, ya que los periodos de espera de Comercial América son
de 1 afio ¢ incluso 2 afios mas largos, cn algunos de los padecimientos que ambos planes
mancjan con periodo de espera.

Otra de las diferencias es que hay algunos padecimientos como ¢l Sindrome de
Inmunodeficicncia Adquirida (SIDA) y la circuncisidon, que mientras en Plan Seguro son
coberturas basicas, en Comercial América se manecjan dentro de las coberturas adicionales.
Lo cual no deberia suceder, ya que de cntrada, ticnen periodos de espera amplios y si a
parte de e¢so, son mancjados como coberturas adicionales, considero que los asegurados no
se veran intcresados en adquirir dichas coberturas.

Complicaciones del Embarazo, Parto o Puerperio
Las complicaciones del embarazo, del parto y del puerperio, de la Conyuge o dec la
Asegurada titular, enunciados a continuacién:

e Con periodo de espera de 4 meses para:

a) Las intervenciones quinargicas realizadas con motivo del embarazo extrauterino.
b) Embarazo molar.
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e Con periodo de espera de 10 meses para:

a) Los estados de ficbre puerperal.

b) Los estados de eclampsia y toxicosis gravidica.
c) Placenta accreta.

d) Placenta previa.

e) Atonia Uterina.

Lo anterior se cubre hasta el limite establecido en la caratula de la poliza.

Se cubre la operacion cesarea de la Conyuge o de la Asegurada Titular, sicmpre que ésta
sea la primera en la visa de la asegurada y hasta ¢l limite establecido en la caratula de la
poliza para este padecimiento, con un periodo de espera de 10 meses a partir del alta de la
asegurada.

Cobertura de Maternidad por Parto Normal
(Cobertura del Plan Plus Individual/Familiar)

Sc cubre la maternidad por parto normal, con un periodo de espera de 10 meses de
cobertura continua, contados a partir de la fecha de inicio de vigencia de la poliza con
cobertura Plus.

Estaran cubiertos los gastos médicos y/o quirirgicos y de hospitalizacion por maternidad,
que comprende parto normal, para la asegurada titular o la cényuge, con una suma
ascgurada tope cstipulada para este beneficio en la caratula de la poliza y no aplica
deducible ni coaseguro.

Cobertura de Cesdrea
(Coberstura del Plan Plus Individual/Familiar)

Se cubren todas las cesareas en la vida de la asegurada titular o la conyuge, con el limite
establecido para éste beneficio en la caratula de la poliza, no aplicara deducible ni
coaseguro.

El periodo de espera de esta cobertura es de 10 meses a partir del alta de la asegurada al
Plan Plus.

Esta clausula modifica lo mencionado en la cobertura de Complicaciones del Embarazo,
Parto o Puerperio. En las cuales inicamente se cubria una cesarea

A diferencia de Plan Seguro que otorgaba servicios de consulta para un adecuado control
del embarazo o puerperio.

Comercial América, uUnicamente atiende las complicaciones del embarazo, parto o
pucrperio, y unicamente si dicha complicacion llega a representar una urgencia medica.
Como se menciond con anterioridad en esta seccion. Y cubre la matemidad por parto
normal y un nimero indefinido de cesareas, como coberturas adicionales.

Me parece que los servicios de consulta para el adecuado control del embarazo o puerperio,
podrian evitar las complicaciones de los mismos, sin embargo el servicio de complicacion
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del embarazo, parto o puerperio es parte de las coberturas basicas de Comercial América,
mientras que las consultas para el adecuado control del embarazo o puerperio forman parte
de las coberturas adicionales de Plan Seguro.

Comparaciéon del grupo eventos hospitalarios de la circular $-24.2 contra Comercial
América

Al haber comparado las coberturas de Comercial América con las de Plan Seguro de alguna
manera, s¢ puede observar que al igual que en Plan Seguro. Las variables de este grupo de
la circular S-24.2, se encuentran implicitas en las coberturas de Comercial América, de una
manera un tanto claro. Excepto tal vez, la parte de: consultas externas dentro de las
variables de “Procedencia de ingreso por algun evento hospitalario™ y, ““Caso de infeccion
nosocomial por algin evento hospitalario™.

Con respecto a las consultas externas por algun evento hospitalario, podria considerarse que
estan implicitas en la cobertura de Honorarios médicos por atencion hospitalaria sin
intervencion quirargica. Ya que en la definicion de consulta externa, se menciona que hay
una atencion médica sin la utilizacién de cama hospitalaria, la cual es necesaria para
intervenciones quinirgicas en eventos hospitalarios.

Mientras que para el caso de infeccién nosocomial por algin evento hospitalario.
Se puede llegar a la misma conclusion ya antes mencionada.

2.20 CONSULTAS EXTERNAS POR DIAGNOSTICOS COMERCIAL
AMERICA

Hounorarios por consultas médicas
Quedan cubiertos los honorarios por consultas médicas, de acuerdo a los limites
establecidos en la caratula de la poliza.

Tratamicntos
Quedan cubiertos tratamicntos tales como radioterapia, quimioterapia, hidroterapia,
inhaloterapia, fisioterapia y otros semejantes.

Honorarios de médicos quiropriacticos
Quedan cubiertos los honorarios de médicos quiropracticos que cuenten con cédula
profesional, siecmpre y cuando scan recomendados por el médico tratante.

Preexistencia Declarada

Se cubren los padecimicntos preesxistentes que se declaren al momento de solicitar la
poliza, entendiéndose como padecimientos preexistentes aquellos cuyos sintomas de dicha
condicion preexistente durante el periodo de espera mencionado anteriormente. Es requisito
indispensable que ¢l asegurado haya declarado que ticne dicho(s) padecimiento(s) al
momento de solicitar su péliza. Esta cobertura no aplica:
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> A padccimicntos cardiacos, accidentes vasculares, diabetes, padecimientos oncoldgicos,
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), enfermedades degencrativas y/o
padecimientos ncurologicos.
> A condiciones especificamente mencionadas en ¢l capitulo de Gastos Médicos Mayores
No Cubiertos, salvo el inciso 1 de dicha seccion. Las cuales son los padecimientos
preexistentes siguientes:
> Agqucllos cuyos sintomas o signos no pudicron pasar desapercibidos o aquelios que
se hayan manifestado con anterioridad a la fecha de alta de cada asegurado en esta
poliza.
> Aquellos en los que se haya integrado un diagnostico por un médico previo a la
fecha de alta de cada asegurado en la poliza.
> Aquellos que fucron aparentes a la vista.
> A los padecimientos no declarados en la solicitud del seguro.
> Endosos especificos de exclusién de la poliza.
A diferencia de lo citado con anterioridad a enfermedades preexistentes, Comercial
Ameérica, tiene incluida dicha cobertura, pero de una mancra extremadamente limitada, en
la cual unicamente cubre cnfermedades preexistentes que no se¢ hayan manifestado con
anterioridad a la fecha de alta de cada asegurado en la pdliza, es decir, cubre enfermedades
que el asegurado tenia, pero de las cuales no se habia dado cuenta.

Cobertura de Recién Nacido
Se cubre desde el primer dia de nacido los tratamientos médicos y quirurgicos por los
padecimientos congénitos, talla baja y enfermedades ocurridas al nacimicnto, siempre y
cuando la madre tenga 10 meses continuos de asegurada en la poliza y se haya notificado a
la Compaiiia a mas tardar a los 30 dias de ocurrido ¢l nacimiento, mediante la obligacion de
pagar cl alta del recién nacido.

Padecimicntos Congénitos

Se cubren los padecimientos congénitos de los asegurados incluidos en ésta poliza, siempre
y cuando sus signos o sintomas hayan pasado desapercibidos, no sean aparentes a la vista o
no hayan sido diagnosticados previamente a la fecha de alta del asegurado en esta péliza.

Comercial América establece periodos de tiempo interesantes para las enfermedades
congénitas.

E! periodo de 10 meses podria ser establecido para obligar al asegurado a que contrate el
seguro antes del embarazo, y asi el seguro no seria contratado con la GOnica finalidad de
obtener dicha cobertura.

El periodo de 30 dias por su parte obliga al ascgurado a no posponer dichos tramites, lo
cual considero es adecuado ya que de cualquier manera la(los) asegurada(os) debe(n)
generar un gasto por la enfermedad de su hijo, y la anterior cobertura les da la oportunidad
de evaluar que tipo de procedimiento le(s) conviene mas, si incorporar al recién nacido al
plan de seguros o atenderlo de una manera independicate al plan.
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Comparacién del grupo consultas externas por diagnédstico de Ia circular

$-24.2 contra Comercial América

Las consultas externas por diagnostico podria decirse que estan implicitas ¢en las coberturas
de: “Honorarios por consultas médicas” y la de, *Honorarios de médicos quiropracticos™.
Los Examenes de Laboratorio y Gabinete, efectivamente quedan cubiertos (consuitar la
cobertura de “Examenes de Laboratorio y Gabinete” dentro del grupo de eventos
hospitalarios).

En lo referente al monto por medicamentos que sc hayan recetado por un padecimiento
registrado en algin diagnostico; estos ultimos, quedan cubiertos, como se menciond en la
cobertura de “medicamentos™ del grupo de eventos hospitalarios.

A diferencia de lo que pasaba con las coberturas de Plan Seguro en las cuales eran
manejados como exclusiones.

2.21 PREVENCION COMERCIAL AMERICA

Exclusiones

Todos los procedimientos citados a continuacion dentro de este grupo son considerados
como exclusiones.

Tratamientos preventivos, salvo lo especificado en las Complicaciones de Gastos Médicos
No Cubiertos.

Curas de reposo o descanso, examenes médicos generales para comprobacion del cslado de
salud, conocidos con el nombre de check up.

A diferencia de Plan Seguro que si maneja planes de prevencion como son: examenes
preventivos para mayores de 12 afios, control del nifio sano hasta los 12 afios y revision
clinica médica (check-up), Comercial América no los cubre.

Afecciones propias del embarazo, aborto, partos prematuros o partos normales 0 anormales.
Legrados cualquiera que sca su causa y toda complicacion del embarazo, del parto o del
puerperio que no scan las consignadas en esta poliza en las complicaciones del embarazo
parto o pucrperio y las Complicaciones de Gastos Médicos No Cubicrtos.

En esta exclusién Comercial América hace mencion de que se excluyen afecciones propias
de partos prematuros, a diferencia de ello Plan Seguro ofrece los servicios de Cunero y
Neonatologo para los nacidos en el sexto y octavo mes de gestacion.

Intervenciones quinirgicas o tratamientos para control de la fertilidad, natalidad, infertilidad

y sus complicaciones, salvo lo especificado en las Complicaciones de Gastos Médicos No
Cubiertos.

A diferencia de Plan Seguro que ofrece la cobertura de vasectomia, Comercial América no
ofrece ningiin servicio para la planificacion familiar.
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Comparacién del grupo prevencién de la circular S-24.2 contra Comercial América
Ninguno de los servicios de prevencion que se mencionan en la circular $-24.2 quedan
cubiertos por las coberturas de gastos médicos mayores de Comercial América.

Ya que como se menciono en la presente seccion, los tratamientos preventivos forman parte
de las exclusiones.

Lo cual marca una gran diferencia entre el seguro de salud y ¢l de gastos médicos mayores.

2.22 SALUD BUCAL COMERCIAL AMERICA

Exclusion

Tratamientos dentales, y sus complicaciones, a excepcion de accidentes y sujcto a lo
estipulado las coberturas de cirugia reconstructiva y de protesis dentales mencionadas en el
grupo de eventos hospitalarios.

Comercial América al igual que Plan Seguro, no ofrece ning\n servicio para la salud bucal.

Comparacién del grupo salud bucal de la circular S-24.2 contra Comercial América

En el caso dec la salud bucal, ninguna de las acciones de¢ este grupo, fue cubierta por
Comercial América.
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CAPITULO 111
BASES ACTUARIALES

3.1 REPASO DE PROBABILIDAD

El primer concepto de gran importancia que desearia definir es el de una variable aleatoria,
pero desafortunadamente para poder entender este concepto, es necesario definir antes lo
que es un espacio muestral y una funcion de probabilidad.

Espacio Muestral

Es el conjunto de todos los posibles resultados de un experimento aleatorio.

Un experimento aleatorio, ¢s un fenomeno impredecible con un determinado numero de
posibles resultados. El conjunto de posibles resultados puede ser finito, infinito numerable
o infinito no numerable.

Como ejemplos de experimento aleatorio finito e infinito numerable, se recurrira a uno de
los experimentos mas clasicos y entendible que hay. El lanzamiento de un dado.

Experimento aleatorio finito: lanzar un dado hasta que la suma de los resultados obtenidos
en la cara del dado sea mayor o igual a 4. La parte impredecible de este experimento,
consiste en saber cual va a ser el niimero de veces que tenemos que lanzar el dado.

Sea x el nimero de veces que lanzamos ¢l dado, el conjunto de posibles resultados para x es
el siguiente: x={ 1,2, 3 ,4}.

Los posibles resultados para x = 1, es decir, que Gnicamente hayamos tenido que hacer un
lanzamicnto, son los siguientes: [4) , [5] , [6] .

Los posibles resultados parax=2,son: [ 1,3 ], [1,4]),[1,5]).[1.6],(2.2].
[2,3).,(2,4).(2,5).(2,63.[3,1]1,(3.2],(3,3).1(3.,41.,([3.571,
[3,6].

Los posibles resultados parax=3,son:[ 1,1 ,1] , [1,1,2} ., [1,1,3),([1,1,4],
[r,1,51,11,1,631 ,(1,2,1},(1,2,2],(1,2,3].(1.,2.4]).[1.2,5],
[(r,2,61,(2,1,11,(2,1,2],1(2.1,3],[(2,1,4].[2,1.5].(2.1,6].

Los posibles resultados parax=4,son: [1,1,1,1] , [1,1,t.2),[1,1,1,3],
[(1,1,1,43,({1,1,1,5},(1,1,1,61.

Donde cada una de las entradas entre los corchetes representan la cara que obtuvimos del

dado en dicho lanzamiento. Por e¢jemplo: [ 1 , 2, 2 ] representaria que se obtuvo | en el
primer lanzamiento, 2 en el segundo lanzamiento y 2 en el tercer lanzamiento.
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Experimento aleatorio infinito numerable: lancemos de nuevo un dado, pero ahora en lugar
de parar cl experimento hasta que la suma de los resultados obtenidos en la cara del dado
sea mayor o igual a 4, dejemos de lanzarlo hasta que obtengamos un seis.

Nuevamente, sea x el nimero de veces que lanzamos cl dado, el conjunto de posibles
resultados para x es el siguiente: x = { 1,2,3, ...}.

En cada lanzamiento la probabilidad de que no haya salido un seis hasta ese momento va
siendo cada vez menor, sin embargo la probabilidad de que este experimento continué
indefinidamente sigue existiendo.

Ejemplo de un experimento aleatorio infinito no numerable: el tiempo de vida util de algan
objeto, por ecjemplo un foco. El tiempo que un foco va a servir, ¢s un experimento aleatorio
infinito no numerable; ya que no sabemos en que momento va a dejar de servir, y dicha
cantidad puede tomar un valor en ¢l conjunto de los niameros reales positivos, ¢l cual es un
conjunto no numerable.

A continuacion se daran las definiciones, que nos serviran de referencia para poder
familiarizarnos con los conceptos “discreto” y *“‘continuo™.

Espacio muestral discreto

Sc dice que un espacio muestral es discreto si su resultado pucdc ponerse en
correspondencia uno a uno con el conjunto de los enteros positivos.

Espacio muestral continuo

Se dice que un espacio muestral es continuo si sus resultados consisten de un intervalo de
nimeros reales.

Con las definiciones hasta aqui mencionadas, se ha dicho ya lo que es un espacio muestral
y los tipos de espacios muéstrales que hay. Enseguida se daran algunas definiciones de la
teoria de los eventos o conjuntos para poder pasar a la definicién de funcién de
probabilidad.

Evento del espacio muestral

Un evento del espacio muestral es un grupo de resultados contenidos c¢s éste, cuyos
miembros tienen una caracteristica en comun.

Por caracteristica en comun se¢ entiende que un grupo de resultados satisface la
caracteristica en particular y los restantes, contenidos en el espacio muestral, no la cumplen.
Se dara un ejemplo para aclarar este concepto.

Lancemos un dado y definamos el evento [ = ( 2, 4, 6 ), cualquier otro evento definido en
el lanzamiento del dado no va a cumplir la caracteristica particular de F, (quc en este caso

es la de ser un nimero par), porque de cumplir dicha caracteristica, dicho evento seria
precisamente [ .
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Sean < cualesquiera dos eventos que se encuentren ¢n un espacio muestral
v Y 2 q
denotado por § .

Unién de eventos
El evento formado por todos los posibles resultados en [, o [, o en ambos, recibe el

nombre de la unionde F| y J, ysedenotapor U F,.

Interseccién de eventos
El evento formado por todos los resultados comunes tanto en [, como en [, o en ambos,

recibe el nombre de interseccionde [, y F, ysedenotapor LN E, .

Eventos mutuamente excluyentes
Se dice que los eventos [, y [, son mutuamente excluyentes o disjuntos si no tienen

resultados en comun; ¢n otras palabras [, [, = @ = evento vacio.

Evento contenido
Si cualquier resultado de [, también cs resultado de [, , se dice que el evento [, esta

contenido en [ ,ysedenotapor ', F.

Como ejemplo considérese el girar la ruleta de casino; ¢l espacio muestral es
§(1,2,..,36,0,00). Se definen los eventos [, =(2,4,6, ..., 36), F',=(1,3,5, ...,35)y

E,=(1,2,3,4,5,6,7,8,9). Es facil verificar que [ U F,=(1,2.3, ... .36), [, [, =(2,4,6.8),
E‘lﬁ‘Ez =0, E,c (EluEz), es decir, ', se encuentra complctamente contenido en
El U EZ N

Ahora ya tenemos los elementos necesarios para poder definir una funcion de probabilidad.

Funcién de probabilidad
Sean § cualquicer espacio muestral y £ cualquicer evento en éste. Se llamara funcién de
probabilidad sobre el espacio muestral § a P(E) si satisface los siguientes axiomas:

1. r(E)=o0
2. P(S)=1
3. Si,paraloseventos F,, [5,. F,.0 "

ENE,=0paratodai = j, entonces

P(E\U E,U--)=P(E)+ PUE,)+--
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Lancemos por ultima vez cl dado (pues el lector ya debe estar cansado de este ejemplo),
para aclarar los axiomas anteriores.
Sea [, el evento que denota la carai,coni=1 ... 6.

1. l’(E):%zo

Ya que tenemos scis caras, ¢l que cualquicra de ellas aparezca en el primer lanzamiento
tiene la misma probabilidad de salir.

2. P)=1

Es un evento 100% seguro, ya que incluye la posibilidad de que aparezca cualquicra de las
seis caras y al lanzar el dado forzosamente alguna de cllas debe de aparccer.

3. Paraloseventos F,. I,. .. L, con EN [ =0

paratodai = j yconi,j=1..6.

P(E|UE1U'"UE6)=P(S)= 1= é'*'"""é = P(E|)+P(E:)+""+P(Es)

——————
®

Dado que cumple con los 3 axiomas, podemos decir que P(E,) es una funcién de
probabilidad parai=1 ... 6.

Un concepto que no esta directamente relacionado con la definicion de variable aleatoria,
pero que sera de utilidad para entender algunos conceptos que sc manejaran dentro de este
capitulo es el de probabilidad condicional.

Probabilidad condicional

Sean A y B dos eventos que se encuentran en un espacio muestral § de manera tal que

P(B) > 0. La probabilidad condicional de A al ocurrir el evento B, es el cociente de la
probabilidad conjunto de A y B con respecto a la probabilidad marginal de B, de esta
manera sc ticne

Pl4)B)= {T(lf:(_f[;_)_“) . P(B)>0.

Ejemplo. Considere a los alumnos de la Facultad de Ciencias, y suponga que ¢l 10% de los
alumnos pertenccen al club de ajedrez de la Facultad y un 6% de los estudiantes pertenecen
al club de cine de la Facultad de ciencias y un 1% pertencce a ambos. Si se selecciona al
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azar a un miembro del club de ajedrez, (Cuil es la probabilidad de también pertenezca al
club de cine?

Sean A y B los eventos que representan el numero de estudiantes que pertenecen al club de
ajedrez y al club de cine respectivamente; dado que P(A)=0.1, P(B)=0.06 y P(A~B)=0.01.

P(B].4)—99l =0.1.

Por otra parte, también puedc determinarse la probabilidad de que un miembro del club de
cine, sea miembro del club de ajedrez.

Ya se tienen las bases para definir ¢l concepto de variable alcatoria, pero es neccesario
entender la utilidad de este concepto.

En un experimento aleatorio, los posibles resultados en un espacio muestral pueden ser
cualitativos o cuantitativos, como cjemplos de resultados cualitativos tenemos: a) el
lanzamiento de una moneda es “aguila™ o “sol”,

b) en un hospital la “asistencia a consulta’™ o la “'no asistencia a consulta™.

Una variable aleatoria nos permite ver de una mancra cuantitativa, resultados cualitativos
dentro de un espacio muestratl.

Variable aleatoria

Sea S un espacio muecstral sobre ¢l cual se encuentra definida una funcion de probabilidad.
Sea X una funcion de valor real definida sobre S, de manera que transforme los resultados
de S en puntos sobre la recta de los reales. Se dice entonces X es una variable aleatonia

Considere cl siguiente cjemplo, el lanzamicnto de dos monedas, sea § ¢l espacio muestral
de este experimento, § = {(a,a), (a.,s), (s,a), (5,5), donde a = *‘aguila” y s = “'sof"’}.

Seca X la variable alecatoria que denota el numero de aguilas que aparecen en el
experimento.

Sea X(aguila)=1 y X(sol)=0, es dccir, se estin asociando los posibles valores que toma la
variable alcatoria con puntos sobre la recta de los reales.

Por P(X==0) sc entiende la probabilidad de que la vanable aleatoria tome ¢l valor O, o dicho
de otra manera, la probabilidad de que caiga sol cuando se lance la moneda.

Como la variable aleatoria, cuantifica los posibles resultados de un espacio muestral, al
igual que éste, la variable aleatoria puede ser discreta o continua.

Variable alcatoria discreta
Se dice que una variable aleatoria X es discreta si el nimero de valores que puede tomar es

contable (ya sea finito o infinito), y si éstos pueden arreglarse en una secuencia que
corresponde con los enteros positivos.
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Variable aleatoria continua
Se dice que una variable aleatoria X es continua si sus valores consisten en uno o mas
intervalos de la recta de los reales.

Puede llegar a ser de gran utilidad cl conocer todos los posibles valores que toma una
variable alcatoria, y también el saber como éstos se van acumulando, para lo cual se
definiran los siguientes conceptos.

Funciéon de densidad
Sea X una variable aleatoria discreta. Se llamara a f, (x)= P(X = x) funciéon de masa o
funcion de densidad de la variable aleatoria X, si satisface las siguientes propicdades:

Para el caso discreto.
1. f, (x)= O para todos los valores x de X,

2. 3 fv(x)=1 donde R es el rango de X (posibles valores para X).
xR

Para el caso continuo.

1. fy(x)20,-<x<cwo,

2. JreCae=1,y

3. Plasxs b)=j’fx(x)bc.

Funcidén de distribucién
La funcion de distribucion o funcion de distribucidon acumulativa de la variable aleatoria X
es la probabilidad de que X sea menor o igual a un valor especifico de x y esta dada por:

Fx) = PX=x) = 3 f,(x,), en el caso discreto, o
XX

F(x)

i

P(X<x)= J.fx (t)dt, en el caso continuo;

donde las x, ’s son distintos valores que la variable aleatoria .X" va tomando.

Como ejemplo considérese de nuevo el lanzamiento de las dos monedas. Sea X la variable
aleatoria que representa el numero de aguilas en el lanzamiento, por Ax)= P(X = x)=1/p se
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entiende: que la probabilidad de que la variable aleatoria X tome el valor de x es igual a 1/p.
Se pueden visualizar los resultados de la funcion de densidad de la siguiente manera:

Resultado Variable aleatoria Probabilidad
_(s,8) P(X = 0) Va
(a,s) , (s,) P(X = 1) Va
(a,a) P(X =2) Va

Y la graifica de dicha funcién quedaria de la siguiente manera:

Lanzamiento de las dos monedas

probabliidad

valores para x

Facilmente podemos verificar las propicdades de la funcion de densidad en este ¢jemplo:
1. fO)=1/4 , R1)=1/2y (2)=1/4 = 0.

2, §f(x)= 1/4+1/2+1/4=1.

La funcién de distribucidén quedaria de la siguiente manera:

F(0) = P(X < 0) = f{0)= 1/4.
F(1) = P(X< 1) = f{0)+ (1) = 1/4 + 1/2 = 3/4,
F2)= P(X<2) = fO)+ 1)+ {2 = 1/4+ 172+ 1/a=1,

Mientras la grafica quedaria asi:



Lanzamiento de las monedas

Valores de F{x)

Vatores de x

La grafica anterior se interpreta de la siguiente manera:

Que el namero de aguilas sea menor o igual a cero, ticne probabilidad de 1/4, y aunque en
la practica no podemos obtener “media dguila”, la grafica no cambia la probabilidad de 1/4,
sino hasta que obtencmos la primera aguila, donde dicha probabilidad cambia a 3/4; el
hecho de que la grafica siga indefinidamente significa que en el primer lanzamiento, el

nimero de aguilas forzosamente va a ser menor o igual a dos, pero también va a ser menor
a 3, a 4, etcétera.

La distribucion acumulativa F(X), es una funcion lisa no decreciente de los valores de la
variable aleatoria con las siguientes propiedades:

Iy (_ °°) =0;
Fy (=1,
Pla < X <b)= F(b)-F,(a):

2 -
2 1.

r WM~

La propiedad de que la derivada de la funcién de distribucion acumulativa es la funcion de

densidad de probabilidad, es una consecuencia del teorema fundamental del calculo
integral.

El concepto de la esperanza de una variable aleatoria, es de gran importancia en el estudio
de la probabilidad y tienc un sin fin de aplicaciones.

Esperanza de una variable aleatoria
En general la esperanza de una variable aleatoria, representa el valor promedio de una
variable alcatoria después de un numero grande de experimentos. Y se calcula

multiplicando cada valor que toma la variable aleatoria por su respectiva probabilidad y
sumando los resultados.
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Volviendo al ejemplo del lanzamiento de las dos monedas, si proponemos que la persona
que lanza las monedas, ganara un peso por cada aguila que aparezca, y pierda tres pesos
cuando no aparezca ninguna, la cantidad que esta persona esperaria ganar seria la siguiente:

1 1 1 2+2-3

—(D+-(2)+ - (3)="—" =

2( ) 4( ) 4( ) A

A la larga, convienc mas lanzar las monedas, ya que csta persona obtiene un mayor
beneficio, que aquella persona contra la que esta apostando.

Consideremos el juego de Tris de la loteria nacional como un segundo ejemplo.

En una de las variaciones del jucgo el objetivo consiste en adivinar un nimero de cuatro
cifras, y de esta manera ganar un premio de $5,000 por cada peso invertido. La
probabilidad de adivinar dicho numero es obviamente 1/10,000. Lo cual significa que el
jugador tendria que comprar 10,000 boletos para poder ganar 5,000. Por tanto la cantidad
que el jugador espera ganar es de:

$5,000 . $l por cada peso invertido.
10,000 2

De lo anterior se puede deducir que como jugador espero ganar la mitad de lo que invierto.
Para que el juego del Tris fuera cquitativo, la loteria nacional deberia ofrecer $10,000 por
cada peso invertido, claro que de dicho premio debemos descontar algin porcentaje que la
loteria nacional necesite para los gastos que de dicho concurso se generen, ademas de tomar
en cuenta que la loteria nacional es para la asistencia publica, asi que parte de las ganancias
que pudiera generar serian en beneficio de la sociedad.

Pero de cualquier manera, la esperanza de una variable aleatoria nos sirve entre otras cosas,
para poder calcular el costo en los juegos de azar de tal manera que ¢l juego sea equitativo
tanto para la casa como para el jugador.

La esperanza de una variable aleatoria .Y csta dada por:

E{X)=" xf(x) en el caso discreto, o
xR

E(X) = Ix[\. (x)fx en el caso continuo.

Es facil verificar que si cada elemento de la variable aleatoria X tiene la misma
probabilidad de ser obtenido, entonces la esperanza se convierte en el promedio aritmético
o media, 1a cual se denota por:

_ .
x=)x/n
=1

Suponga que las siguientes, son las calificaciones finales en un grupo de seis alumnos: 75,
76, 84, 91, 77 y 80. Si una persona escogiera de la lista una calificacion al azar. Sea C la
variable aleatoria que denota dicho experimento;, cada calificacién tendria 1/6 de
probabilidad de ser escogida y en promedio el grupo tendria la siguiente calificacion:
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CEQ© =275+ 176+ 184+ 291 + 177+ £80=3805.

La cuzﬂ coincide con la media:
~x=(75+ 76 + 84 + 91 + 77 -+ 80)/6 = 80.5.

En ocasiones, serd nccesario obtener ¢l valor esperado de una funciéon g(x) de la variable
aleatoria X la cual esta dada por:

E[g(X))= ;{g(x)fx (x) en el caso discreto, o

E[g(x)]= "fg(x) £ {(x}x en ¢l caso continuo.

A continuacion se enunciaran y demostraran algunas propicdades importantes de la
esperanza de una variable aleatoria. Sc usard ¢l caso continuo, a pesar de que estas
propiedades también son validas para variables alcatorias discretas. Sea .X" una variable
aleatoria continua con una funcién de densidad de probabilidad . (x).

1. El valor esperado de una constante ¢ es el valor de la constante.
E(©) = [efy ()dx=c [ fr(x}ix=c*1=c.

2. El valor esperado de la cantidad a*g(.X) + b*h(X), en donde a y b son constantes y g(X)
y h(X) son funciones de X" ; es ¢l producto de a por el valor esperado de g(X) mas el
producto de b por el valor esperado de h(.Y).

Ela s g(X)+b*nx)}= fla* g()+ b nG)lfy ()ix
= fa* gx) sy e+ [b° m) 1 (1
=a a0 (b + b [ 1) 7, (b

=a E[g(x)] +b E[h(X;] .

_b'Otvro concepto de gran importancia en el estudio de la probabilidad es el de varianza. Que al
igual que el concepto de esperanza, es usada para un sin fin de aplicaciones.
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Varianza de una variable aleatoria
La varianza de una variable aleatoria X es el promedio de las desviaciones clevadas al

cuadrado.

Var(X) = 3 (x— E(x))’ f(x)= E(X - £(X) ), para el caso discreto,o0
xcR

Var(X) = T(x — E(x))* f(x)dx=E( X - E(X) ), para el caso continuo.

Es una medida de la dispersién de la distribucion de probabilidad de una variable aleatoria
X. La cual puede ser vista de la siguiente manera:

Var(X) = E( X - E(X) )?
=E(X?-2XEX)+E*(X))
=E(X?)-2E*(X) + E' (%)
= E(X?)-E'(X)

Para entender la interpretacion de la varianza, se definira el siguiente concepto.

Desviaciéon cstiandar
La desviacion estandar es la raiz cuadrada positiva de la varianza, denotada por:

o= Far()

Regresemos al ejemplo de las calificaciones del grupo:

1 1 1

1=.(C’)=é7sz +% 767+ B4+ LO1T 4 7T 4 !

—80% =6511.167.
6

E*(C)=80.5%= 6480.25.

Var(C) = E( C*) - E*(C)= 6511.167 - 6480.25 = 30.917.

o= Var(C)=5.56.

Se puede observar que en promedio el grupo obtuvo 80.5 de calificacién, con una
desviacién en el promedio de 5.56, es decir, que en promedio obtuvieron entre 74.94
86.06.

Intuitivamente la varianza mide la distancia que hay entre el promedio y cada uno de los
valores que toma la variable aleatoria, y a su vez los vuelve a promediar. Pero, para que las
distancias de los valores que estan por debajo de la media y las distancias de los valores que
estan sobre la media no se cancelen unos con otros, es que dichas diferencias se promedian
elevandolas al cuadrado. Sin embargo dicho dato no se puede interpretar en nuestro
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experimento, si no le sacamos antes la raiz cuadrada, es decir, si no obtencmos la
desviacion estandar antes.

Supongamos que tenemos los siguientes dos datos: 8 y 12, el promedio es 10. Obteniendo
las distancias entre los datos y ¢l promedio éstas serian: 10-8=2 y 10-12=-2 las cualecs en
promedio dan cero, lo cual nos estaria diciendo segun la idea de desviacidn estandar, que
los datos no presentan ninguna desviacion con respecto del promedio, lo cual no es cierto,
ya que los datos presentan una desviacion de 2 con respecto del promedio.

3.2 MOTIVACION DEL SEGURO

Se han expuesto las nociones basicas de probabilidad, pero ¢De donde nace la motivacion
del seguro?

Una vez que se estd consciente dc los riesgos que existen a nuestro alrededor y que se
llegan a comprender las pérdidas financicras que éstos pueden provocar; tales como la
desestabilidad en la familia a causa de la mucrte de! jefe de familia, una enfermedad o
accidente muy grave, que imposibiliten a una persona continuar desempeitando su trabajo y
por tanto generar ingresos para su hogar, etc. Es que nace ¢l desco de reducir las pérdidas
financieras a causa del riesgo, es decir, nace un desco de seguridad, el cual es la base del
seguro.

Existen dos clases de riesgos, los “ricsgos especulativos’™ y los “riesgos puros™.

RIESGOS ESPECULATIVOS

Los riesgos especulativos son aquellos en los que una persona puede tener una pérdida,
mientras que otra puede generar una ganancia con un mismo evento o riesgo. Como
cjemplos de este tipo de riesgo se tienen, la adquisicion de productos derivados tales como
un Call o un Put, los cuales representan un juego de suma cero, dado que, una persona
ganara en este tipo de transacciones financicras, lo que otra pierda; también se podria
hablar de la venta de un coche, a un precio muy por debajo de su precio original debido a
una devaluacion, etcétera.

RIESGOS PUROS

Los ricsgos puros a diferencia de los riesgos especulativos son aquellos que siempre
provocan una consecuencia para quien los sufre, como por ejemplo la pérdida por el dano
que sufren los bienes inmuebles a causa de un terremoto, o el choque de un automovil.

Se puede observar que este tipo de riesgos no beneficia a nadie.

Para que un riesgo pueda ser asegurado, se debe poder realizar un calculo certero de la
gravedad del mismo y de su frecuencia probables. Lo cual en muchos de los riesgos puros
se podra realizar, mientras que en los riesgos especulativos, no.

Ya quc sabemos cuales son las causas que motivan la existencia del seguro, pasemos a su
definicion.
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3.3 DEFINICION DEL SEGURO

El seguro c¢s definido desde su punto funcional como un dispositivo social mediante el cual
los riesgos inciertos de los individuos pueden combinarse en grupos para convertirse asi en
algo mas certero, y en el que pequefias contribuciones periddicas de los individuos
proporcionan fondos de los cuales se echara mano para retribuir aquelios que hayan sufrido
pérdidas.

El seguro resulta posible siempre que el grado de riesgo pueda computarse, es decir, que las
pérdidas provocadas por ¢l riesgo pueden ser previstas y calculadas.

En su aspecto legal, es un contrato, puecs el asegurador se compromete a reintegrar
cualquier pérdida financicra que pucda sufrir el asegurado dentro de la extension del
contrato, y ¢l asegurado se compromete a pagar una retribucion (la prima).

Para que dicho contrato cumpla con su fin, y resulte practico desde cl punto de vista del
negocio, es decir, que existan institucioncs dispuestas a administrar dichos riesgos, es
necesario que se cumpla con ciertas caracteristicas.

3.4 CARACTERISTICAS DEL SEGURO

1. El ascgurado tienc que estar sometido a un riesgo verdadero, es importante que el
contrato s¢ base en alguna posibilidad real de pérdida y no cn el simple deseco del
asegurado de apostar contra la posibilidad de que ocurra cierto suceso.

Es mejor que el riesgo sea tal, que el asegurado no pueda producir él mismo el suceso
contra ¢l que lo asegura, ni aumentar la probabilidad de que ocurra.

Por lo menos, no deberia tener incentivo alguno para hacerlo, porque de otro modo
existira en el contrato un clemento azaroso. Para tratar de evitar éste, es que muchos
planes de scguros incluyen en sus contratos deducibles y factores de coaseguro, de los
cuales se hablara mas adelante.

2. El riesgo contra el cual hay que ascgurarse debe ser lo suficicntemente importante par
ameritar la suscripcion de un contrato de seguros. Muchas polizas de scguros excluyen
pérdidas sin importancia porque el costo del seguro resulta mayor que el valor de la
proteccion que sc brinda. Ya que el costo del seguro lleva recargos, por los gastos de
administracion y de adquisicidn, los pueden hacer posible que el costo del scguro sea
mayor que la proteccion que brinda. Desde luego que cubrir cada pequeiila pérdida
aumentaria ¢! costo de la proteccion.

En varios tipos de seguros, es habitual perdonar al ascgurador de la responsabilidad por
pérdidas pequeiias.

3. El costo del seguro no debe ser prohibitivo. Con el fin de que el seguro sea de gran
provecho para un amplio sector de la comunidad de negocios, la prima pagada tiene que
ser lo suficientemente baja para estar al alcance de casi todos. De otro modo, los riesgos
suscritos se limitarian a un grupo pequefio y seleccionado de personas cuyo numero
resultaria insuficiente lo cual provocaria que se presentaran desviaciones en los calculos



que harian que las compaiias aseguradoras no pudieran hacer frente a sus
responsabilidades a corto plazo, volviéndolas insolventes y poco confiables.

4. Es necesario que un asegurador acepte un namero considerable de riesgos para poder
operar sobre una basc firme. Y que no sufra desviaciones de siniestralidad como se vera
al hablar de la ley de los grandes nimeros.

S. Es necesario que la extension del azar implicado sca susceptible de un calculo
matematico aproximado. Una compailia de seguros no podria vender garantias de
proteccion futura sin cierto calculo de siniestros futuros. Naturalmente, no se¢ puede
exigir que el calculo sea cabalmente exacto. Y para que ninguna de las partes, tanto los
suscriptores de polizas, como los distintos sectores asegurados, se¢ vean afectados por
dichos calculos. Es que se crean reservas de prevencion, que si bien son constituidas por
los ascgurados, dichas reservas no pueden ser tocadas por los ascguradorcs, a menos
que no puedan hacer frente a sus responsabilidades.

Ahora, es nccesario saber que tipo de informacion estadistica sc debe tener para que el
calculo de siniestros futuros sca ¢l adecuado.

3.5 EXPERIENCIA ANTERIOR Y PROBABILIDAD

El calculo de las primas de seguros de casi cualquier tipo se basa en la aplicacion de los
principios de la probabilidad a la experiencia pasada. Las primas de seguro suelen ser
expresadas en cuotas, c¢s decir, en el importe de prima por unidad de protecciéon o
exposicion. El limite maximo de proteccion en cualquier contrato de seguros es la Suma
Ascgurada, y las exposiciones a cubrir siecmpre deben ser especificadas en las coberturas
del contrato.

El mas importante de los principios de la probabilidad es que la casualidad puede ser
representada por un nimero fraccionario cuyo numerador exprese ¢l namero de veces que
ocurre el suceso, y ¢l denominador el mimero de veces que pudicra posiblemente ocurmir
Puede decirse, por lo tanto, que el numerador expresa las “pérdidas™ y el denominador las
“exposiciones™.

Supongamos que en una industria determinada, cuya nomina de pagos anual es de
$2°000,000, los siniestros pagados por las poélizas de seguro de incapacitacion hayan

ascendido a un importe de $6,000; la probabilidad de pérdidas es de - »6—‘990*»0
2,000,000
de 1060 Este ultimo ejemplo muestra como se llega a una base para ¢l establecimiento de

una tarifa; 1—6366 representa 0.30 por cada $100 en némina de pagos.

s
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Aplicando los principios de la probabilidad a la experiencia del pasado, se llega a la
probabilidad de que un acontecimiento suceda cn el futuro. Para justificar semcjante
conclusion es necesario:

1. Que un numero suficientemente amplio de ejemplos pueda ser tomado en consideracion
para proporcionar un promedio solido y;

2. Que las condiciones del futuro coincidan con las del pasado. Como las condiciones del
futuro son pocas veces idénticas a las del pasado, hay que tener en cuenta los cambios
posibles; por lo tanto, el seguro no ¢s simplemente una ciencia matematica puesto que
implica un elemento de apreciacion.

3.6 LA LEY DE LOS GRANDES NUMEROS O CIFRAS ELEVADAS

La probabilidad de que suceda un acontecimiento suele ser calificada de azar: ¢l
acontecimiento puede ocurrir por casualidad. Debe establecerse una distinciéon entre esta
casualidad o grado de probabilidad y el grado de incertidumbre en relacién con el suceso.
La funciéon del seguro es, ante todo, la reduccidn de la incentidumbre, y solo
incidentalmente la reduccion de la probabilidad. Por ¢jemplo, puede haber un grado infimo
de probabilidad y, sin embargo., mucha incertidumbre en cuanto a daifios causados ecn
edificios por la caida del rayo.

Sin embargo, al obtener una probabilidad de, o aplicada a, un pequeiio nimero de casas, ¢s
decir, considerando una exposicion limitada, se implica un grado considerable de
incertidumbre, ¢l cual no esta calificado para inspirar mucha confianza. En el caso dc
fallecimiento de personas de edades muy avanzadas, la probabilidad ¢s grande y, si la
exposicion es limitada, la incertidumbre es igualmente grande. La ley dc los grandes
nameros es el principio de que la confianza que se puede conceder a una probabilidad dada
aumenta al mismo tiempo que el namero de prucbas o casos. La posibilidad de que la
frecuencia relativa de los fracasos difiera del valor mas probable en un importe previsto
cualquiera (aunque sca infimo) se va acercando a cero a medida que aumenta el numero de
intentos.

Supongamos que, entre 10,000 un promedio de 10 personas perezcan anualmente. Por lo

tanto, la probabilidad es - _,lb_ o sea 0.001. Pero supongamos que, aunque el promedio sea

de 10 fallecimientos, varien anualmente los nimeros, es decir, que habra 7 fallecimientos
algunos afios y 13 otros. Asi pues, los limites extremos son 7 y 13, y la varacion del
promedio puede ser indicada aproximadamente como 3 en cada direccion. El grado de

. . . .. 3
incertidumbre puede expresarse entonces aproximadamente por la fraccion 10,000 [}

0.0003. Supongamos entonces que se ha asegurado un millon de vidas y que la
probabilidad de faliecimiento, sigue siendo la misma 0.001, es decir, mueren 1000. Con un
gran nimero de vidas, sin embargo, la variacion de un afio a otro sera relativamente muy
inferior, probablemente sélo de 970 a 1030, una variacién de 30 en cada direccion o sea
0.00003. Esta cifra es considerablemente inferior a 0.0003. El grado de probabilidad puede
seguir siendo ¢l mismo, pero el grado de incertidumbre, de acuerdo con la ley de los
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grandes numeros y confirmado por la experiencia y ¢l experimento, se encuentra
considerablemente reducido mediante una exposicion mayor.

Se puede hablar del lanzamiento de una moneda para aclarar atiin mas este concepto. Se
sabe que la probabilidad de obtener un aguila es de 0.5.
Los resultados de un experimento, que se repitiera cuatro veces pucden ser los siguicntes:

NGmero de | aguilas del 1er. ] aguilas del 2do. | éguilas del 3er.] éguilas del 4to. | Numero total
lanzamientos | experimento experimento experimento experimentio de aguilas
10 3 6 6 4 19
100 52 45 53 53 203
1,000 488 503 493 510 1,904
10,000 4,969 5.020 5,075 5,020 20,084
Probabllidad en el experi-
Numero de Probabilidad exacta de | mento de obtener un é&guila | Desviacién| Grado de
lanzamientos obtener un dguila (probabitidad retativa) estandar i incertidumbre
10 0.5 0.4750 1.50 0.03750
100 0.5 0.5075 3.86 0.00966
1,000 0.5 0.4985 9.88 0.00247
10,000 0.5 0.5021 43.29 0.00108

Lo anterior puede ser interpretado en términos de seguros de la siguiente manera:

e namero de lanzamicntos, como numero de exposiciones al riesgo,

probabilidad exacta de un aguila, como probabilidad exacta de pérdidas;

nimero de experimentos, como numero de aflos observados;

nimero de aguilas obtenidas por experimento, como numero de pérdidas por aflo,
probabilidad relativa de aguila, como probabilidad de pérdida obtenida de los cuatro
afios observados; y

desviacion estiandar, como la desviacion en el niimero promedio de reclamaciones,

Se puede observar que aunque la probabilidad relativa puede llegar a ser aproximadamente
la misma sin importar ¢l nimero de exposiciones, ¢ incluso puede llegar a acercarse mas a
la verdadera en el caso de que se presentaran un niimero menor de exposiciones (ver ¢l caso
de 1,000 exposiciones, en el cual la probabilidad relativa se acerca mas a la probabilidad
verdadera, que en ¢l caso de 10,000 exposiciones).

Sin embargo no pasa lo mismo con la incertidumbre, ya que, a pesar de que la desviacion
en el nimero promedio de las reclamaciones, va siendo mayor entre mayor va siendo el
namero de las exposiciones (pero esto e¢s unicamente en valores absolutos), la
incertidumbre va siendo menor entre mayor va siendo el nimero de las exposiciones, lo
cual nos estaria representando de una manera relativa, que tan grande va a ser la desviacion
en nucstros calculos, lo cual seria una informacion mas valiosa, que la informacidon que
proporciona la desviacién en el nimero de reclamaciones. Tratemos de aclarar este punto
un poco mas.
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Suponga ahora que con los calculos obtenidos con tan s6lo 10 exposiciones, quisiéramos
cubrir 10,000 exposiciones. La variacidén en el promedio de las reclamaciones seria, segin
la incertidumbre calculada con 10 exposiciones de 375; mientras que con la incertidumbre
calculada con 10,000 cxposiciones la variacion del promedio es tan solo de 11
aproximadamente.

Como se puede ver, a mayor nimero de exposiciones menor sera ¢l grado de incertidumbre
y por tanto mayor sera la confianza que podemos tener en nuestros calculos.

3.7 VARIABLES ALEATORIAS QUE CONSTITUYEN EL VALOR DE
LA PRIMA

Una vez que ya se tienen las nociones de probabilidad y de seguros basicas, para poder
entender ¢l calculo de la prima de un seguro, apliquemos los conceptos de probabilidad a la
teoria de los seguros para obtener la prima del seguro de salud.

Valor Esperado Acotado

Sea X una variable aleatoria que toma valores no negativos, y 720, sca
Y = min {X, r}. El Valor Esperado Acotado (VEA) se¢ define como
E(Y) = EQnin {X, r}), es decir,

VEALX, rl=E(¥)= 3 xf(x) + r3 f(x), para el caso discreto, y

x<r xzr

VEALX, r] =E(Y) =_'ijx (x)cx + r]' S (x)dx , 0 de modo analogo,
VEA[X, r]=E(Y) =j':gf " () + r[1 = F. ()], ambos para el caso continuo.

Ejemplo. Sea X la variable aleatoria que denota ¢l monto de las reclamaciones (por millar),
de un seguro de gastos médicos mayores. Suponga que X toma los siguicntes valores:

{10, 20 ,30,40, 50,60, 70, 80, 90 y 100}, y que sc establece un limite o suma
asegurada r = 75. Sea Y = min {X, r}, calcule ¢l VEA de .X.

Sabemos que el VEA=E(Y) = Y xf(x) + rY_ f(x), por tanto

vEA=10L +20L +30) +a0l +s0L +e0l +70 L 4 7s[ Ll =
10 10 10 10 10 10 10 10 10 " 10
280 , 225 _ 505

24222 = 222 =505
10 10 10

De no haber existido un limite r, la E(X)=55. Se puede observar que al imponer un limite en

el monto de las reclamaciones, el promedio de éstas disminuye, y por tanto el costo de la
prima también disminuye, como se vera mas adelante.
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En el ejemplo anterior, se puede observar que cada observacion tiene la misma probabilidad
de ser reclamada, es decir, los datos son tomados de manera individual, para este tipo de
datos el valor esperado acotado puede tomar la siguiente forma:

VEALY, r]= 1 S min(xi.r).
n as

Cuando se hablé de los riesgos puros, s¢ menciond que para que un riesgo pudiera ser
asegurado es necesario conocer la gravedad de los riesgos y frecuencia probables de los
mismos, al hablar de estos conceptos se pueden introducir dos términos actuariales que nos
permiten conocer la gravedad y frecuencia probable de los riesgos; y que son la basc para el
calculo de las primas puras o de riesgo en algunos seguros. Dichos términos son la
frecuencia media o simplemente frecuencia y la severidad media o simplemente severidad,
los cuales quedan definidos de la siguiente manera.

Frecuencia

Es el numero de eventos cubiertos que ocurren en un dcterminado lapso por unidad de
exposicion. La frecuencia es una estimacion del valor esperado de la variable alcatoria
“nimero de reclamaciones”, y se denota por:

er
J =—,donde:
- ne

J esla frecuencia;
er es el nimero de eventos reclamados; y
ne son las unidades de exposicion al riesgo (nimero de expuestos).

Ejemplos:
1. Considere una cartera de seguros de vida con plazo de un afio compuesta por 1000
asegurados de la misma edad. A lo largo del afio de cobertura se presentan 3 muertes.

=3 ~0.003
1000

n



2. Considere el nimero de reclamaciones en una cartera de seguros de salud en un afio.

Pdliza Reclamaciones
10
2 0
3 1
4 5
S 1
17
=-—=34
4 5
Severidad

Se define como ¢l monto promedio reclamado por cada unidad de exposicion al riesgo, en
otras palabras, es el costo promedio de cada reclamacién. La severidad es una estimacién
del valor esperado de fa variable aleatoria “monto de pérdida de una reclamacién™ y se
denota por:

. _mr
S = ~— , donde:
er

S es la severidad,
mr es el monto total de las reclamaciones; y
er es el nimero de eventos reclamados.

Ejemplo.
Considere los montos de reclamaciones de un seguro de automovil.
Péliza Monto de la reclamacion
1 15,750
2 3,270
3 2 reclamaciones de 6,250 ¢/u
4 1.230
5 3 reclamaciones de 1,750 c/u

§=12750+3,270+ 2(6-150) +1,230+3(1,750) _ 3,8;:;199 = 4,750

3.8 MODIFICACIONES A LAS COBERTURAS DE UNA POLIZA DE
SEGUROS

Las siguientes definiciones describen 3 de las mas comunes modificaciones a las coberturas
de una pdliza de scguros.
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SUMA ASEGURADA

Limite maximo de responsabilidad de la aseguradora por cada asegurado a consecuencia de
alguna reclamacion cubierta.

La imposicion de un Limite o Suma Asegurada en términos de variables aleatorias queda de
la siguiente manera.

» Sea X la variable aleatoria que denota el monto de las reclamaciones,
e SeaL cllimite o suma asegurada; y
e Sea Y la variable aleatoria que denota el monto pagado por el asegurado.

Y = min {X, L} o bien,

X & XsL
Y= .
L s X>L

Y tiene por grafica la siguiente:

imposicién de limite o suma asegurada

Y q e e e s

3
!
4
§
| | 8 vmae
t
)
i

[ Con tmite
; ;
i i

e H t

DEDUCIBLE
Es un limite establecido por debajo del cual no procede el pago de la reclamacién.

La imposicion de un Deducible en términos de variables aleatorias queda de la siguiente
manera.

e Sea X la variable aleatoria que denota el monto de las reclamaciones;
e Scad el deducible; y
e Seal la variable aleatoria que denota el monto pagado por el asegurado.

Y =mdx {X-d, 0} obien,

re 0 s X=sd
TlX-4d s X>d
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Y tiene por grifica la siguiente:

Imposicién de deducible

- Sin deducible

e G0N deducible

COASEGURO

Es el porcentaje con que participa directamente el asegurado en el gasto que corresponde a

cada accion cubierta (se usa después de aplicar el deducible, en caso de combinarlos).

La imposicidon de un factor de coaseguro cn términos de variables aleatorias queda de la

siguiente manera.

e Seca X la variable aleatoria que denota el monto de las reclamaciones;

e Sca c el coaseguro; y

e SeaY lavariable aleatoria que denota el monto pagado por el asegurado.

Y=X-Xce=X(l<).con0 <¢c=< 1,

Y tiene por grafica la siguiente:

tmposiclén de Coaseguro

——Sin Coaseguro

wem Con Coaseguro
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COMBINACIONES DE LAS MODIFICACIONES
También se pueden presentar combinaciones de las modificaciones a las coberturas de una

poliza de seguros.

De imponer la suma asegurada y el deducible quedaria:

0 s X <d
V=9X~d si d<XsL
L—d & X>L

De imponer las tres, suma ascgurada, deducible y coaseguro quedaria:

0 s X<d
Y=9(X—df1-¢) & d<X=L
fe-a)i-¢) & Xx>Z

La ca quedaria de la siguiente manera:
q

Combinaciones de las modificaclones

R

—- Con Limas

-. ConLimse y
Deduc e

Con Lunae.
H Osducbw vy
N Coaseguro

El lector no encontrara ningun problema, para encontrar los valores de la variable aleatoria
Y “el monto pagado por el asegurado’™; al imponer otras combinaciones de las
modificaciones, tales como, Limite y Coaseguro, o algun otra.

Otra modificacion que valdria la pena ser tomada en cuenta es el efecto de la inflacion.
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INFLACION
Es el incremento de los precios.

La imposicion de un factor de inflacion en términos de variables aleatorias queda de la
siguiente manera.

e Sea X la variable aleatoria que denota el monto de las reclamaciones,

e Sear latasa de inflacién; y

e Seca Y la variable aleatoria que denota cl monto pagado por el asegurado.

Y=X(I+r)

Y tiene por grafica la siguiente:

Cc P i6n de la inflacié

—— Sin inflacién

Con inftacién

A continuacion, se abordara el tema de los diferentes tipos de primas de seguros.

3.9 PRIMA PURA

La prima Pura o de Riesgo es ¢l costo por asegurar un riesgo, de manera matematica queda
definida por:

P = f*E[X], donde
P = Prima pura;

[ = frecuencia media o frecuencia; y
E[X] = Esperanza de la variable aleatoria X “monto de la reclamaciéon™.
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La prima pura puede ser vista también, de la siguiente manera:
P =f*S, donde

P = Prima pura,
f = frecuencia media o frecuencia, y
S = severidad media o severidad.

Donde la frecuencia y la severidad quedan definidas por lo dicho con anterioridad.

3.10 PRIMA DE TARIFA

La prima de Tarifa o Comercial es el costo por adquirir una poliza de seguros.

A diferencia de la prima pura, la prima de tarifa toma en cuenta factores que modifican su
costo, tales como: gastos, utilidades y recargos por desviaciones.

La prima de tarifa se denota por:

PT = P(1 +A4) + Gastos + Utilidad. donde

PT = Prima de tarifa;

A = Recargo por posibles desviaciones;

Los gastos comprenden los siguientes tipos:

e Gastos de adquisicion = a PT con O<a <1,

e Gastos de administracion = S PT con 0< g <1;
e Gastos fijos = F;

Utilidad = y PT con O<py <1.

Por lo que la prima de tarifa quedaria como:

PT=P(1 +1)+ aPT+ gPT+ yPT+F =
PT(l-a -8 -y)=P(1+A1)+F =
PTo PO+A)+F .

l—a-f-ry

Los gastos de adquisicion son aquellos que se pagan una vez, tales como los gastos de un
médico examinador y la comision del agente que interviene en la contratacion del seguro. -

Los gastos de administracion son aquellos que se repiten periddicamente, tales como los
gastos gencrales de la compaiiia

Los gastos fijos son aquellos que no dependen de las ventas de seguros, tales como los
gastos de empleados de planta dentro de la compaiiia de seguros que no trabajen por
comision.



El margen de utilidad es necesario, ya que de no imponerlo, los accionistas no invertirian su

capital en las compaiiias de seguros y no se gencrarian los ingresos que son necesarios para
poder iniciar el negocio.

El recargo por desviaciones, como ya se ha mencionado, ¢s necesario, ya que los calculos
de las primas se obtiecnen con experiencia anterior, y los siniestros actuales pueden ser
diferentes a los anteriores.

Ejemplo. Suponga que sc tiene una prima de riesgo de $3,000, con una suma ascgurada de
$40,000 para un seguro de automovil. Considere los siguientes factores:

gastos de adquisicion = 15%,

gastos de administracion = 10%.,

gastos fijos = $5 por cada $1,000 de suma asegurada;
margen de utilidad = 10%;

recargo por desviaciones = 1%.

La prima de tarifa quedaria de la siguicnte forma:

pr- = $3000(1+0.01) +$5(40) _ $3230 _ o0 0 oo
1-0.15-0.10-0.10 ~ 065

Se ha considerado, hasta ¢l momento, las primas con un solo pago, lo cual no siempre esta
al alcance de todas las personas que descan contratar un seguro, y como ya se habia
mencionado en las caracteristicas del seguro, el costo de éste no debe ser prohibitivo, y una
manera de que ¢l seguro pueda ser contratado (por un sector mas amplio que ¢l de quiencs
disponen de fuertes capitales), es la de fraccionar los pagos de Ia prima.

3.11 PRIMA FRACCIONADA

La prima fraccionada quedaria de la siguiente manera.

PF = PTQ+R,,)
np

, donde

PF = Prima fraccionada;

PT = Prima de tarifa anual;

R . = Recargo por pago fraccionado segin forma dc pago; y
np = nimero dc pagos.

Ejemplo. Suponga una PT = $2,000 con una forma de pago mensual y un recargo por pago
fraccionado de 10.85%. La prima fraccionada quedaria:
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_ $2000(1 +0.1085) _ $2217
12

PF =$184.75.

Se menciond que en la prima de tarifa se consideran factores que modifican el costo por
adquirir una poliza de seguros, pero dichos factores no tienen relacion directa con el monto
de las reclamaciones. En seguida s¢ hablara del efecto que tienen en el costo dc la prima de
riesgo, las modificaciones a las coberturas de una poéliza de scguros.

3.12 PRINCIPIOS PARA EL CALCULO DE LAS PRIMAS

1. Principio de la prima neta o de equivalencia
Sea R la variable aleatoria que denota la pérdida.

P = E[R]

El Principio de la prima neta o de equivalencia, es igual que el calculo de la prima pura o de
riesgo, pero a diferencia de cstd que maneja dos variables, que son la frecuencia y la
severidad. El principio de prima de ecquivalencia maneja ambas variables de manera
implicita en una sola variable, la pérdida.

2. Principio del valor esperado

P=(1+A)E[R], con A>0.

En este principio, la constante A funciona como un recargo de seguridad, y es muy qtil
para el calculo de primas donde no sc tenga experiencia, o los datos sean un tanto volatiles.

3. Principio de Ia varianza
P = E[R] + a Var [R], con a un nivel de confianza.
4. Principio dec la desviacién estandar

P = E[R] + ﬁ\/l7;r_® , con S un nivel de confianza.

Los principios de la varianza y de la desviacion estandar, al igual que el principio del valor
esperado funcionan como un recargo de seguridad para el cilculo de la prima.
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Ejemplo de los diferentes principios para el calculo la prima. Suponga que una compailia de
seguros de vida emite polizas para planes temporales a un aflo con una Suma Asegurada y
probabilidad de muerte segun se resume en la siguiente tabla:

t qt S.A.t nt

1 0.10 1 500 -
2 0.15 2 400
3 0.20 1 500
4 0.10 2 600
5 0.20 2 500
Donde:

t son los distintos grupos,

qt es la probabilidad de muerte para cada individuo del grupo t;
S.A't es la Suma Asegurada para cada individuo del grupo t, y
nt es el namero de individuos en el grupo t.

1. Calcular la prima correspondiente para cubrir el riesgo suponiendo que se utiliza el
principio de equivalencia. (Ignorando el efecto de las tasas de interés sobre los seguros
de vida).

Sea X, la variable aleatoria que denota ¢l monto de las reclamaciones, para la persona i del
grupo t. Quedando de la siguiente manera:

X, = {1 si Xy Jfallece.
0 coc.

1 & X, Jfalece.
Xy = s
a {0 co.c.

V 1 s Xn Jallecs.
XB_{O coc.

1 s X Jallece.
X = .
) .“u {0 co.c.
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Y sea R la variable aleatoria que denota las pérdidas, 1a esperanza de R queda:

E[R1=33 X, *7(X,)* 54, donde

=1 i=1

/(X,) esla probabilidad de cada .X,, fallezca, que como es ia misma para cada i dentro del
grupo t, significa que f(X,)=qt.

Mientras que el resto de las variables se conservan de la misma manera como ya han sido
definidas, el calculo de la esperanza queda:

E[R] =0.10*500*1 + 0.15*400*2 + 0.20*500%1 + 0.10*600%2 + 0.20*500*2.
= 50+120+100+120+200
=590

2. Suponiendo que se utiliza el principio del valor esperado, calcular el valor de 4, sila
compaifiia quiere obtener un recargo de la prima igual al cuantil de orden 0.95 de la
distribucién de la pérdida total.

Dado que la cartera de asegurados bastantc grande (2500) se pucde suponer que R se

distribuye aproximadamente normal, usaremos también el Tcorema del Limite Central, con

el promedio de las varianzas y el de las esperanzas.

La varianza de R queda de la siguiente forma:

3 m
Var[R] = Var| 2°3" X, ‘SA,]

=1 1-1
2 5 nt
~(s4,) zVar[z A]
=1 =0
=1 *500*0.10*090+4*400*0.15*085+1*500*020*0.80+
4*600*0.10*090+4 *500*0.20* 080

=45 + 204 + 80 + 216 + 320.
=865.

si la compafiia quiere obtener un recargo de la prima igual al cuantil de orden 0.95 de la
distribucion de la pérdida total.

Ahora, dado que se quiere obtener un recargo igual al cuantit de orden 0.95, se tiene:

P[R=<(1 +A)E[R]]=095 =

P[R - E[R] < 0+ DER]- E[R]
WarlR] Jvar|R]

]:0.95 =
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i 1+ A)E[R]- E[R]
-P[N(u.l) = \/I_/_?;[;aﬂ

] = 0.95 donde

N, o €S una distribucién Normal con media O y varianza 1, que segun tablas de la

0.95

(n.“=l .6448 de lo cual:

distribucion normal, tenemos que N/

(+A)E[R]- E[R] _ | o5 _ -
By = Ny =1.6448

____/‘l!i[R_]_ =1.6448, sustituyendo

varlR]

iﬂ=].6448 =

/865

A=10.08199 , por lo que la prima bajo este supuesto queda:
P =(1-+0.08199)*590 =638.37

3. Calcular la prima bajo el Principio de la varianza, para un cuantil dec orden 0.95 de la
distribucién de la pérdida total.

P = 590 + 1.6448*865 = 590 + 1422.75 = 2012.75

4, Calcular la prima bajo el Principio de la desviacion estandar, para un cuantil de orden
0.95 de la distribucién de la pérdida total.

P =590 + 1.6448* /865 = 590 + 48.37 = 638.37

Valor de las primas bajo los distintos métodos:

Método Prma

1 590.00
2 638.37
3 2012.75
4 638.37

Observaciones: Los métodos 2,3 y 4 son recargos como ya se habia mencionado del calculo
de la prima por el método 1, el método 2 y 4 arrojan el mismo resultado, bajo los mismos
supuestos; la unica diferencia entre ambos es, que en el método 2, el recargo de la prima es
calculado como un porcentaje; mientras que en el método 4, el recargo de la prima estd
dado por una cantidad.
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El método 3 arroja un valor totalmente diferente, que si bien ofrece un margen muy amplio
para posibles desviaciones, también tiene el defecto de elevar demasiado el valor de la
prima, corriendo el riesgo de que el seguro sea poco accesible y no se venda.

3.13 EFECTO DE LAS MODIFICACIONES DE UNA POLIZA SOBRE
LA PRIMA DE RIESGO

DEDUCIBLE

Cuando un deducible es impuesto como modificacion en una péliza, para ver el efecto en la
prima de riesgo, es necesario ver de que mancra afecta a la frecuencia y a la severidad.
Recordando la definicién de deducible dada con anterioridad:

ye 0 s X<d
TlX-d si X >d

Si existe un truncamiento de datos, es decir, no s¢ conocc el monto de las reclamaciones
que no sobrepasan ¢l deducible (lo que en muchas ocasiones ocurre, dado que los
asegurados no le encuentran sentido al reportar un siniestro en el cual no sc les rembolsara
ninguna cantidad de dinero), entonces Y la variable aleatoria que denota ¢l monto pagado
por el ascgurado, esta dada por.

Y=X-d, siX>d
Y es no definida, en cualquier otro caso.

El deducible tiene dos efectos. Elimina algunas reclamaciones (X < o) y reduce (a X - d) el
resto. Para funciones continuas la funcién de distribucién de la' variable aleatoria ¥ queda:

0 s ys<sO0
Fy(¥) = Fxly+ )~ Frld) :
TrE@ 7770

La cual fuc obtenida por el siguiente desarroilo:
Fy (3] X > d)=P[¥s y/X > d] (notacion de probabilidad condicional)
=P[X < y+d/X > d]

_Pd<X<y-+d]
Pixoa )
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_F+d)-F )
1— F,(d)

el* Aqui se usa el hecho de que los intervalos pueden ser vistos como conjuntos, y usando
la definicion de probabilidad condicional, es que se obtuvo éste resultado.

La funcién de densidad queda de la siguiente manera:

o] si x<0
Jr )= S +d) s x>0
_Fx(d)

La cual fue obtenida por el siguiente desarrollo:

5o

_ 2 Fr(y+d)-F,(d)
¥  1-F(d)
=fx(y+d)
l_F.\'(d) ’

Para obtener la estimacion de la severidad es necesario obtener la esperanza dela ¥ :

BN =] OWy

Haciendo un paréntesis; propondremos el siguiente cambio de variable:
Secax=y+d => y=x-d, = dy=dx.

Siy=0 = x=d;siy=o = x=oc0.

Proseguiremos con el desarrollo.

j(" )/ (x) .
- F, (d)

=,—_—Fx(—;)[g(x—d)fx(x)¢=-§(x_d)f,(,)k]
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=ﬁ(gj[]1xfx (x)dr_fdfx (x)dl’ - :‘I'(X—-d)fx (x)lx]

o

ey 8

ﬁ—(gj[o XS ()t — d(! S (o)t + j I (x)dx)
—Ixfx (x)x+ dj’ Ia (x)dx]
T1-F, (d)[f"fa ()t — J-xfa (e htx — d_[f* (r)dr]

——7__(&_)[1‘[,\'] vEA[X,d]).

Si la frecuencia cuando no existe deducible es f entonces al aplicar un deducible d, si existe
truncamiento de datos, la frccuencia sc transforma en:

£7=£* [1-Fy (d)].

Para entender mejor esta relacion, retomemos el 2do. cjemplo que se dio al definir la
frecuencia, en el cual se tenian 5 pélizas, un total de 17 reclamaciones y una frecuencia
f=3.4. Esta frecuencia, nos dice que en promedio en cada péliza hubo 3.4 reclamaciones.

Si suponemos un deducible de 3 reclamaciones (claro que ¢l deducible no se impone en
términos de la frecuencia, sino mas bien de la severidad, pero para efectos de este ¢jemplo,
suponga que todas las pélizas que tienen menos de 3 reclamaciones cumplen con las
caracteristicas del deducible impuestas en la severidad). El factor [1- ¥, (d)], queda:

[1-F, (3)]=1-—5— =—5— . El cual nos estaria diciendo, que del total de polizas vamos a eliminar

”
aquellas que queden por debajo del deducible. Por lo que f° queda: f = 3.4* § =1.36, que

como era de esperarse es menor o igual a la frecuencia sin deducible.
La nueva prima de riesgo P’ con la imposicion de un deducible, es la frecuencia por la
severidad bajo los efectos del deducible, y esta dada por:

_ S0 -F @NELX]-VEA[x Jd] _
1- F (d)

= f*[Elx]-vEALx, 4]

En muchas ocasiones e¢s mas facil manejar a las nuevas primas de riesgo como un
porcentaje de las primas de riesgo anteriores. Sea P’ la prima de riesgo con un deducible d
y P la prima de riesgo sin efectos de deducible, la proporcion de prima de riesgo o factor de
deducible queda de la siguiente manera:
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o o LB Vel ], vEALx, ]
7 7 EX] Hal

donde fd es el factor de deducible basado en una prima de riesgo de un plan basico sin
deducible.

Ahora suponga que el plan basico incluye un deducible d1, si incrementamos el deducible a
d2 el factor de deducible quedaria:

fd2|d1 =!i[[§]]§%l£[[’; “lif]]

donde fd2|d1 es el factor de deducible d2, dado un plan con deducible d1.

LIMITE O SUMA ASEGURADA

Cuando un limite o suma asegurada es impuesto como modificacion en una pdliza, para ver
el efecto en la prima de riesgo (al igual que con el deducible), es necesario ver de que
manera afecta a la frecuencia y a la severidad.

Recordando la definicion de limite dada con anterioridad:

X & XL
Y= _
L si X>L

La estimacion de la severidad queda:
L -«

E(Y) = [xfy (x)ax — L] f, (x)dx= VEA[X, L].
o L

La frecuencia por su parte, en el caso de una imposicion de suma asegurada, no se¢ ve
afectada; aunque un siniestro ocurrido fuera superior a la suma asegurada, éste es reportado
por el asegurado para que le paguen la reclamacion hasta por el remanente de suma
asegurada, es decir, por la cantidad de suma asegurada que no fue consumida con
anteroridad.

La nucva prima de riecsgo P’ con la imposicion de suma asegurada queda:

P'= f*VEA[X,L].
El factor de suma asegurada queda:

fsa =Dt =L *VEALX, L] _VEA[X, L]
P SrE[X] Elx] -

‘86



" "El factor de suma asegurada al incrementar la suma asegurada de sl a s2 queda:

: _VEA[X,L2]
fsa2isal ——-VEA[H] R

donde fsa2|sal es el factor de suma asegurada s2, dado un plan con suma asegurada sl.

COASEGURO
A continuacion se vera el efecto que tience el coaseguro en la prima de riesgo.
Recordando la definicion de coaseguro dada con anterioridad:

Y=X(l<),con0O=c¢c=< 1.
E[Y]1=E(X (I-¢}) = (1<) E(X).

De lo anterior se deduce que el coaseguro reduce proporcionalmente a la severidad media,
por su parte la frecuencia al igual que en la imposicion de suma asegurada no sc¢ ve afectada
por la imposicion del coaseguro. La prima de riesgo P’ queda:

P’=f* (I-c) E(X )~ (I-c)*P.

Como era logico, el coaseguro también modifica a la prima de riesgo de manera

proporcional. El factor de coaseguro con respecto a una prima de riesgo sin coaseguro
queda:

El factor de coaseguro al incrementar el coaseguro de cl a c2 quedaria:

_S*(0-c2)E(X) _(-c2)
el = A= eNE() ~ (=a1)”

donde fc2fct es el factor de coaseguro c2, dado un plan con coaseguro cl.

COMBINACIONES

Finalmente se vera el efecto que tienen ¢l deducible, el limite y ¢l coaseguro de manera
simultanea en la prima de riesgo. Recordemos como quedaba la variable aleatoria YV
“monto pagado por el asegurado™,

0 s X=<d

Y=9(X-dX1-¢c) s d<X=L
(L-31=¢) & X>L
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Que al trabajar con datos truncados queda:

[ s x<d

I JC ) L)
il ey ) e
(Z-a)1- c)

2L,
1= Fe(d) *

La severidad esta dada por:

M) (), (e )
e - =X i
(1<)

TSR (d){f i M - a7, (el (- P @l - - )

-9 L e - 0

- J’ xfx(xMx —dF (L) + dF (d)-d +dF, (1,)}

Bl

T (-9)
- xf.(x)dr—d[l-—F.(d)]} A7) rA[x, L]-VEA[X g}

7‘: * > 1-F, X (d
Recordando el hecho de que la frecuencia, no se ve afectada por el limite o por el
coaseguro, sino unicamente por el deducible, si { es la frecuencia antes de imponer las
modificaciones, la nueva frecuencia f° esta dada por:

£2=£* [1-F (@)1

Por lo que la prima de riesgo P” queda:

P sl F @l L el - vealx.a)

=f*0-~ c){VEA[X,L] VEA[X,d]}.
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El factor de las combinaciones con respecto a una prima de riesgo sin modificaciones
queda:’

P _ (- WEAlx, L) - VEA[ X, d]}
s+ Elx]

_0—WVEA[x, L]-vEAlx,a}

' E[x] .

fcomB=

El factor de las combinaciones al pasar de una combinacién combl a una combinacidon
comb2, quedaria:

_(—c2)WrAl X, L2]- vEA[X 42]}

1 =
feomb2lcombl=" G NGzl X, L1 VEALX, 1)}

3.14 MODIFICACIONES DE UNA POLIZA SOBRE LA PRIMA DE
RIESGO DESDE EL. PUNTO DE VISTA EMPIRICO

Antes que nada, se definirdn los valores empiricos de la esperanza y del valor esperado
acotado, los cuales estin dados por:

1o
E(x)=’—'§x,,

VEALX. L] = % i min(x,,L).

1=l

A continuacion se veran algunas obscrvaciones de las modificaciones a las coberturas de la
poliza, asi como sus valores empiricos.

FACTOR DE DEDUCIBLE

En algunas compaiiias aseguradoras se manejan conceptos tales como costo medio, y costo
medio del plan basico; veamos que relaciéon tienen estos conceptos, con la tcoria de las
modificaciones a las coberturas que hasta ahora se ha manejado.
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El costo medio queda definido de la siguiente manera.

c, -_-(_"_'r_h_'*'_'.'ﬂ.'zj , donde

8y TS

C, representa ¢l costo medio en ¢l rango deedad i ;

m,, ,m,, representan el monto total de los siniestros en el rango de edad i, para el sexo
h=hombres y m=mujeres respectivamente; y

S .S, Tepresentan los siniestros en el rango de edad i, para ¢l sexo h=hombres y
m=mujeres respectivamente.

Se puede observar que el costo medio C,, es equivalente a la severidad S, para el rango de
edad i.

Si la compaiiia propone un plan basico con un deducible d y un coaseguro c, el costo del
plan basico queda definido por:

Cw=max {0,(C, - dX1 - c)}=(1 - €)max {0,(C’, - &)}, donde

C s es el costo medio del plan basico, para el rango de edad i,

d es el deducible del plan basico; y
c es ¢l coaseguro del plan basico.

Los factores de deducible y coascguro se calculan de manera global, tanto para hombres
como para mujeres, ya que no existe ninguna razén técnica para creer que el sexo influya
en dichos factores. Por lo que sc utiliza un solo factor para ambos sexos, ya que de esta
manera sc¢ tiene un manejo mas accesible para el calculo de la prima.

Al proponer varias opciones para posibles planes opcionales con un deducible d,, y
coaseguro c,,, el costo del plan opcional esta dado por:

Cm=(l—c,,,)max{0,(c, —d,,,)}. donde

'C . cs el costo medio del plan opcional, para el rango de edad i, conp = 1,2,..n;
d,, es el deducible del plan opcional, con pl= 1,2,...,nl,y
€, es el coaseguro del plan opcional, con p2= 1,2,...,n2.



El factor de deducible para pl= I, y con el coaseguro del plan basico, esta dado por:

3¢, S-mx(C,-a)) T maxfo.(C,- )

Sl — =

$C.  30-)mxfo.C,—d)} 3 max 0.(C, ~a) '

=1 =}

Recordemos como se habia definido el factor de deducible bajo las modificaciones de la
prima, con los mismos supuestos:

E[X]-VEA[X,d1]

E[x1=vEA[x a)

—l—z”:x, —;‘;imin(x‘,dl) ix, —min(x,,d1)
izl T |

N5

lzn:x, —-l—imin(x,,d) z“:x, — min(x,,d)
nia L =1

fd1|d =

donde cada x; representa la severidad del rango de edad i, es decir, x,=C, porlo que:

3°C, - 3 min(C,,d1)
fdld =1 %

3¢, - L3 min(C, )
=1 nn

—.ZL[C, —min(C,,d1)] _gmax{o,(cl -d,)} )

> ¢, -min(C,,d)] .Z;:max {o.(C, -a)} B

=1

/d,.

Aclaremos de que manera ¢l minimo se convierte en miximo.

Six;<d = x,-d<0 =
max {0,(C, —d)}= max {0,(x, — d)}= 0 = x,-x,= x,-min(x,,d),
si x>d = x,-d>0 =

max {0, (C, - d)}= max {0,(x, - &)}=x,-d = x,-min(x,,a),

exactamente pasa lo mismo con el deducible d1.
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Por lo que se pucde observar que, el definir el factor de deducible a través del costo medio
de un plan opcional, es cquivalente al definir dicho factor por medio de la esperanza y del
valor esperado acotado.

La diferencia radica en ¢l hecho de que el calculo del factor de deducible a través del costo
medio es un caso particular del calculo de dicho factor por medio de la esperanza y del
valor esperado acotado; y que mientras, el primer calculo utiliza unicamente datos
empiricos, ¢l segundo puede utilizar dichos datos o cualquier funcion de distribucion que
modele las pérdidas por siniestralidad.

FACTOR DE COASEGURO

Con respecto al factor de coaseguro no hay ningtin problema al definirlo a través del costo
medio o por medio de la esperanza y del valor esperado acotado, ya que éste, trabaja de
manera proporcional y puede ser sacado como constante al momento de obtener los

factores de coaseguro por uno u otro método. Por lo que ¢l factor de coascguro sigue siendo
¢l mismo.

fc = (I-c).

FACTOR DE SUMA ASEGURADA
Desde cl punto de vista empirico ¢l factor de suma ascgurada queda:

o= L VEALX L) VEAX, L)

P rekElx] Elx]
~ 'l’;gl:min(x,,L) ~ ‘Zﬂ:min(x,,l‘)

sy, Zx

non

FACTOR DE COMBINACIONES

El factor de las combinaciones de las modificaciones desde ¢l punto de visto empirico
queda.

13 . 1 .
- WEAlX, L] - VEA[X &} _ (1-e);, 2omin(x,.L)= > min (x,,d)}
Elx] T3, :

n

fcomb= @
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3.15S RESERVAS

Con respecto al calculo de las reservas de riesgo en curso , las reglas para la constitucion e
incremento de las mismas, se encuentran cmitidas en la circular S-10.1, quc la CNSF se
cencarga de publicar. Las cuales son de suma importancia, para saber si las primas estan
siendo administradas de un modo adecuado por parte de las aseguradoras, asi como ¢l
hecho de conocer si las primas estan siendo devengadas de acuerdo a como sc¢ esperaba en
los calculos correspondientes.

Para fines de este trabajo, se resumiran las reglas que sirven para el cilculo de las reservas
de nuestro plan.

1.

2.

El tipo de interés compuesto que utilicen las instituciones de seguros para el calculo de
1a reserva matematica, no serd superior al 8%,

Se aplicara como tasa de financiamiento para el calculo de primas, la resultante de
aplicar hasta ¢l 80% al rendimiento promedio de la reserva en los Gltimos tres aflos.

Las primas directas deberan separarse mensualmente de acuerdo con la fecha de inicio
de vigencia de las pélizas, por operaciones, ramos y subramos.

Se deberan establecer los registros necesarios para controlar ¢l inicio y término de la
fecha de vigencia de las polizas. En dichos registros se separardn las polizas con
vigencia de mas de un afio y de menor periodicidad, agrupandolas segun sus diferentes
plazos de vigencia.

La prima no devengada sc calculara sobre las primas directas segun corresponda
(emitidas, cedidas y de retenciéon) de acucrdo al mes en que inicien su vigencia y al
periodo de cobertura, aplicando los factores que correspondan de acuerdo a la tabla que
se anexa cn estas reglas.

La reserva dc riesgos en curso sera ¢l monto resultante de deducir a las primas no
devengadas (emitidas, cedidas y de retencion) la proporcion que les corresponda del
costo de adquisicion autorizado para las diferentes operaciones, ramos y subramos.

Para los seguros con vigencia superior a un ailo, ¢l procedimiento seitalado en las reglas
anteriores debera aplicarse sélo a la parte de la prima, calculada a prorrata, que
correponda al afio de vigencia, en tanto que la prima correspondientc a las posteriores
anualidades debera reservarse en su totalidad.

El registro contable de las reservas de riesgos en curso de los seguros con vigencia
superior a un afio debera realizarse de acuerdo al siguiente procedimiento:

La prima correspondiente a la primera anualidad se devengara bajo el sistema de
veinticuatroavos establecido en la tabla a que se refiere l1a regla cinco.

Sobre ¢l remanente de prima cobrada a valor presente, se debera constituir la rescrva de
riesgos ¢n curso incrementando el rendimicnto con base en el cual se calcula el valor
presente de las primas cobradas. De dicho monto se deberan cobrar las anualidades
subsecuentes que se iran devengando bajo el citado sistema de veinticuatravos, de tal
manera que al vencimiento de la primera anualidad se separara de la reserva de ricsgos
en curso el monto de la prima necesaria para cubrir la anualidad subsecucnte y la
remancnte se le dara el tratamiento sefialado.
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TABLA ANEXA
FACTORES DE PRIMA NO DEVENGADA APLICABLES
A LA RESERVA DE RIESGO EN CURSO

Mes 0o INICIc
de vigencia PERIODO DE IGENCIA
12 meses ||1rnom_[|0nm {Bm Bmetes |7 mesow_ [6mesns  [Smweses (4 mesns  [Imenes |2 nwees |) mes
4545 {
36 1
2727 15000 -
1818 25000, ) 06250
10909] 0 35000 03 14750} 7143
X 45000 03 31250 1429 [TELE
) 59091 55000 0 43! ) 39714 £000] 5 Y0000
68187 65000 0¢ ) 56250 50000} 416857] 0 ¥0000] F
) 77273]— 0750001 0777221 066750] 064286 _0 58333 00 7300] 6 1eca7
80364, 85000, 3333 81250] 0 718571 75000{ 0 70000, 2500] 0 50000] 0 25000,
95455 95000) 4444] B3750)] ) 92857 91667 0 90000 73006833331 "0 73000l ~ 0 50000]

La tabla anterior fue obtenida de la siguiente mancra:

_2*j-(2*i+1)
TR

Sy

donde:

,coni=11,..,0yj=12,.,1

[/, representa el factor de prima no devengada, para ¢l mes de inicio de vigencia i, y
periodo de vigencia j,

i representa el mes de inicio de vigencia 11 = enero, 10= febrero , ... , 0 = diciembre
(podrian interpretarse los nimeros que estan asociados con los meses, como la vigencia que
ain no ha sido cubierta por el seguro); y

j representa el periodo de vigencia del plan.

Por ejemplo, para una cobertura a 3 meses que tuviera un inicio de vigencia en octubre, se
tendrian los siguientes factores para la reserva:

i=2,1,0yj=3.

®* __ - —

S = 273 2(33 2+ 1) = s a3 5 = 0.1667 (el factor para la reserva de octubre),
*3 - p—

Ja = 273 _7(‘23 1+1) =S e 3 - 0.5000 (el factor para la reserva de noviembre),
*3_ (2% -

Sos = 2——3——2-0—’”) =51 0.8333 (el factor para la reserva de diciembre).

El método de veinticuatravos en el cual esta basada la “tabla anexa™ es una forma de
devengamiento lineal, que considera dicho devengamiento a la mitad de cada mes y para el
cual se estan tomando en cuenta distintos periodos de vigencia mensuales.
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Actualmente las compaiias de seguros utilizan un método diario, muy similar, pues éste
también es lineal, pero a diferencia del método de los vienticuatravos, en el que unicamente
se considera el devengamiento a mitad de cada mes. En ¢l método diario, el devengamiento
se hace de una manera mas rcfinada, pues éste considera un devengamiento por cada dia de
vigencia y dicho factor esta dado por:

FP = (7—:——’) donde,
T

FP: es el factor de prima no devengada;

T: es el ticmpo de cobertura en dias (usualmente T = 365 , es decir, se mancjan vigencias a
un afio, sin embargo, las vigencias podrian ser diferentes) ; y

t: es el tiempo que le resta a la cobertura.

Hay puntos en los que st en ¢l aiio se consideraran 360 dias, en lugar de los 365 dias que en
realidad tiene, ¢l factor de prima no devengada coincidiria en ambos métodos, sin embargo,
a los quince dias, el factor de prima no devengada en ambos métodos es casi igual,
ocurriecndo lo mismo cada trcinta dias después de los primeros quince.

Como primer ejemplo se considerara un plan con vigencia a un aiio, donde la reserva de
riesgos en curso mensual, queda de la siguiente manera:

RRC,,,,, = PTA(1+ AINFA, Y(1-a )(1- FFI,) donde,

RRC,,,,, es la reserva de riesgos en curso mensual;

PTA es la prima de tarifa anual;

AINFA,, cs el factor de inflacién mensual (dicho factor podria ser el INPC indice Nacional
de Precios y Cotizaciones o algun otro considerado en el mercado);

a es el porcentaje de costos de adquisicion; y

FP, es el factor de prima no devengado, en el que se utilizard el factor del método diario,

para lo cual se dara la siguiente tabla, en la cual se exponen los dias acumulados a cada mes
de un afio:

[mes 2P e 5 16 7 [8 [o [0 11 12 ]
|dias acumulados [31]59 [90 (120151 |181 [212]243 |273]304 [334 365 |
Tabla 1

Antes de hacer cualquicr calculo de la reserva de riesgos en curso, analicemos la reserva de
este primer cjemplo, para que posteriormente su calculo sea entendible.
Hay que tomar en consideracion los 3 factores que modifican a la prima de tarifa anual.

El primero es el de la inflacion mensual. Bajo el supuesto de una tasa de inflacion mensual
del i % constante, ¢s 16gico pensar que la inflacion de enero tendria un incremento de
inflacion AINFA=11* i % al comenzar diciembre (debido a que en ¢l primer ines no hay
inflacion, pues ¢l pago es anticipado); sin embargo esto no es cierto.
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Vamos a ver como s¢ determina la inflacion en un producto que ha cambiado de valor en
un periodo determinado. La inflacion esta dada por:

i= -h—"—-—l,dondc
1

i es la tasa de inflacion,
K, es el valor del producto en el periodo cero o el valor inicial del producto; y
K, es el valor del producto en el periodo uno.

Analogamente para determinar el valor de X, de un producto, conociendo su precio inicial
y suponiendo una tasa de inflacion i para el primer periodo tendriamos:

K =K, ({+).
Para determinar el valor de K, tendriamos que muitiplicar 11 veces:

K=K, ((+i).Q+i) =K, Q+)".

Viveoes
Ahora bien si se utiliza el incremento inflacionario tendriamos que:
K,=K,(+AINFA,) =
K, 1+ = K, 1+ AINFA,,) =
AINFA,,= (1+)''-1 = 11* i, para una tasa dc inflacién i = 0.
Asi bien, en nuestro cjemplo, el AINFA al periodo m = 11 no es AINFA,,= 0.11, sino cs

AINFA,,=0.1157. Se mostrara una tabla con los valores del AINFA para un aflo con la tasa
de inflacién constante i = 1%:

mes (incremento (mes lincremento
8] 0.0000 6 0.0615
1 0.0100 7 0.0721
2 0.0201 8 0.0829
3 0.0303 9 0.0937
4 0.0406 10 0.1046
5 0.0510 11 [0.1157
Tabla 2



Por tanto para determinar la inflacion al periodo m bajo el supuesto de tasa constante, es
equivalente el usar el AINFA o la tasa de inflacion, ya que:

1+ AINFA, )Y=Q+i)"

El segundo factor es el de los costos de adquisicion.

En el cual hay que tomar en cuenta el hecho de que ninguna aseguradora pucde devengar de
la prima un costo de adquisiciéon superior al promedio que las demas aseguradoras
devenguen en el mercado en dicho ramo, y el modo en que este hecho puede afectar la
constituciéon de la reserva.

Se plantearan los siguientes casos:

al=10%
a2=15%
aP =12% donde

al es el costo de adquisicion de la ascguradora 1,
a? es el costo de adquisicion de la aseguradora 2; y
aP es el costo de adquisicidon promedio del ramo en el mercado.

El costo de adquisicion para la constitucion de las reservas es a =min{ ad,aP }, donde A
representa cualquier aseguradora de las incluidas para el célculo del costo de adquisicion
promedio.

Suponiendo factores constantes para el calculo de las primas de tarifa, donde la finica
variable fucra el costo de adquisicion, para una prima de tarifa anual PTA = $1,000,000.00,
con los costos de adquisicién mencionados tenemos:

PTA _ 1,000,000.00
l-al  1-0.10

PTAl = =1,111,111.11
PTA _ 1,000,000.00

PTA2 = =
I—a2 1-0.15

=1,176,470.60 , donde

PTAI1 es la prima de tarifa anual para la aseguradora 1,y
PTAZ2 es la prima de tarifa anual para la aseguradora 2.

Mientras las primas de tarifa anuales son los beneficios que las aseguradoras reciben por
parte de los aseguradores, en las que pueden utilizar los costos de adquisicion que ellas
quieran. No ocurre lo mismo con la constitucién de las reservas, puesto que las reservas son
obligaciones de las aseguradoras que cstan reguladas, y por lo cual no pueden descontar el
costo de adquisicion que utilizaron para el cilculo de sus reservas, sino que deben utilizar,
como ya se mencionado, el costo minimo entre ¢l suyo y el promedio en el mercado.
Veamos como queda constituida la reszrva al descontar los costos de adquisicién, para cada
una de las aseguradoras.
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RRC1 =PTAl*(I-min{al,a })
=1,111,111.11*(1-min{ 0.10,0.12 })
=1,111,111.11*(1-0.10) = 1,000,000.00

RRC2 = PTA2*(I-min{a2,al’})
=1,176,470.60*(1-min{ 0.15,0.12 })
=1,176,470.60%(1-0.12) = 1,035.294.10

La pregunta a continuacion es la siguiente: ;Qué pasa con la diferencia entre los costos de
adquisicion que las aseguradoras pueden descontar para la constitucion de sus reservas, y
los costos de adquisicion que las aseguradoras ofrecen a sus agentces de seguros?

En el caso de la aseguradora 1, no hay ningun problema ya que d¢sta, puede constituir sus
reservas de acuerdo al costo de adquisicion que ofrecieron a sus agentes, y por lo que dicha
diferencia no existe.

En el caso de la aseguradora 2, que no pucde descontar de sus primas, ¢l porcentaje que
ofrece a sus agentes, dicha aseguradora ticne un problema pues ticne un doble compromiso.
Por un lado debe constituir la reserva de acuerdo a lo que las normas establecen y por cl
otro lado el pago a los agentes por concepto de adquisicion es casi inmediato, cs decir, no
pucde esperar hasta el final del afio para poder considerar ¢l remanente de la reserva como
una utilidad y de esta mancra poder utilizar este capital para pagarles a los agentes o darle
el uso que los accionistas crean convenicnte.

Por lo cual, al verse obligada a cumplir con ambas partes, al ascguradora cstaria gcncrando
una pérdida inmediata de PTA2%*(1-a2)- PTA2*(1-af’) = 1,000,000.00-1,035,294.10 =
-35,294.10, es decir, la diferencia entre lo que deberia guardar para Ias reservas y lo-que la
obligan a guardar. Exigiendo que las utilidades inmediatas de la aseguradora sc vean
afectadas, las cuales no podran ser recuperadas sino hasta el final de la cobertura.

Como sc¢ puede observar tiene sus desventajas ¢l ofrecer a los agentes un porcentaje muy
elevado de la prima; pues a pesar de que puede ser una gran motivacion para que el agente
venda mas scguros, un porcentaje muy elevado de los costos de adquisicidn encarece la
prima y genera algunas dificultades administrativas.

El tercero es ¢l factor de devengamiento que ya habia sido mencionado. Y que por ofrecer
una mayor exactitud se utilizara ¢l método de devengamiento diario, utilizando la Tabla 1.

Una vez analizados todos los factores que constituyen a la reserva de riesgos en curso para
periodos a un afio. Calcule la reserva de riesgos en curso en el transcurso de un aflo con los
siguientes datos:

PTA = $1,000,000.00;
i, = 1% (tasa de inflacion mensual constante);, y
aP=al=15% = o=min{al,aP }=15%.
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Recordando la formula para el cilculo de 1a reserva de riesgos en curso de manera mensual,
tenemos:

RRC,,,.; = PTA(1+ AINFA,, Y(1-a Y(1- FP.)

Los célculos se presentan a continuacion:

Mes (m) 1+ AINFA, |1- 1-FP, |RRC,,,,,;

0 1.0000 0.85 1.0000 [$850,000.00
1 1.0100 0.85 0.9151 |$785,586.30
2 1.0201 0.85 0.8384 1$726,926.05
3 1.0303 0.85 0.7534 |$659,816.05
4 1.0406 0.85 0.6712 [$593,714.48
5 1.0510 0.85 0.5883 [$523,777.34
6 1.0615 0.85 0.5041 |[$454,854.11
7 1.0721 0.85 0.4192 |$382,003.29
8 1.0829 0.85 0.3342 1$307,649.97
9 1.0937 0.85 0.2521 [$234,318.32
10 1.1046 0.85 0.1671 [$156,916.87
11 1.1157 0.85 0.0849 [$80,542.08
12 1.1268 0.85 0.0000 [$0.00

Cuya grifica es la siguiente:

$900,000.00

Reserva de riesgos en curso

$800,000.00

$700,000.00

$600,000.00

$500,000.00

$400,000.00

Capital

$300,000.00

$200,000.00

$100,000.00

$0.00




Donde se puede apreciar que a pesar de que la inflacion aumnenta el valor de la reserva, la
influencia que tiene el factor de devengamiento de la prima, es mucho mayor, y que la
reserva sigue cl comportamiento que éste tiene. También se puede observar que al final det
afio el valor de la reserva de riesgos en curso es cero, y esto es debido a que después del
afio, el periodo de cobertura termina y con ello la responsabilidad de la compaiiia también.

El segundo cjemplo de reservas que analizaremos es el de un plan multianual.

Dado que las primas para ¢l seguro de salud estan dividas para grupos de edad de cinco
afios (con excepcion de los grupos extremos, es decir, ¢l primer y 0ltimo grupo), es que los
planes multianules que considerare no seran mayores a 5 afios.

A diferencia de las reservas para periodos de cobertura a un aifio, en las reservas
multianuales es necesario considerar la edad, ya que la prima de tarifa pucde variar para un
mismo ascgurado en diferentes afios de la cobertura, hecho que no sucedia con las primas
de tarifa cn las coberturas anuales, por lo que no era necesario considerarla.

Ahora bien, hay que considerar dos casos (si se toman en cuenta planes para coberturas
mayores a cinco afios habria que variar un poco el segundo caso, pero la constitucion de la
reserva sc¢ haria de una manera andaloga). El primero de cllos es cuando la edad del
ascgurado es divisible entre 5, es decir, siendo x la edad del asecgurado, x/5 = 8 con @
perteneciendo al conjunto de los enteros; ya que cuando sucede esto, la prima de tarifa
anual para la cobertura multianual siempre es la misma, viéndose afectada inicamente por
la inflacion. .

El segundo caso ¢s cuando la edad del asegurado no es divisible entre 5, es decir, x/5 =6 +r
con @ y r pertencciendo al conjunto de los enteros; en este caso, existe la posibilidad de
que la prima para la cobertura multianual, cambie de grupo de edad dentro del plazo de
cobertura.

Caso 1
En el cual la prima de riesgo es siempre la misma.
La reserva de riesgos en curso multianuales para este primer caso esta dada por:

RRC,,,,m=PTAQ+AINFA,,, Y(1-a)dq ~ DA+ +
PTA(1+ AINFA,, Y(1-a)(1-FP.).
La reserva de riesgos en curso multianuales consta de dos sumandos; el segundo sumando

corresponde al afio que se csta cubriendo, y se comporta exactamente igual que una reserva
para una cobertura anual; mientras que el primer sumando sera analizado a continuacion.

El primer sumando consta de cuatro factores que afectan a la prima de tarifa.

El primero factor es el incremento de inflacion que ya habia sido mencionado en las
reservas anuales paro a diferencia de éste, el incremento de inflacion para reservas
multianuales tiene 2 subindices, donde t representa los aiios de cobertura y m los meses.

La unica aclaracion que hay que tomar en cuenta es que cuando t cambia de digito, m
vuelve a iniciar su secuencia en cero, con el objetivo de poder visualizar de una manera
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mas sencilla ¢l afio y el mes de cobertura. Por ejemplo un AINFA,, = AINFA,,,, ¢l cual
estaria diciendo que doce meses de inflacion equivalen a un afio cero meses de inflacion.

El segundo factor es cl de los costos de adquisicion que se comporta de un modo igual al de
las reservas anuales.

El tercero es que incluye a las anualidades anticipadas, donde hay que recordar que:
n-1
d—= V', donde
nmZ
vi=Q0+i)";
i es la tasa de interés que la aseguradora ofrece; y
n es el periodo de la cobertura multianual.

En el factor (dm ~1) el hecho de restar el valor de 1 a la anualidad anticipada es con el

objeto de eliminar el pago anticipado (o sca el pago del afio en curso), pues éste, es
considerado en el segundo sumando de la reserva, y de no eliminarlo se estaria sumando 2
veces.

El factor que incluye a la anualidad anticipada, representa el pago de las primas para los
afios subsecuentes al afio de cobertura cn curso, traidos a valor prescnte. Pongamos un
ejemplo de lo anterior, paran =5y t = 2 se tienc:

5-1-2
b =1 =dep =1 =2V - 1=1+V + ¥V 1=V + V7

n-t
=0

En este e¢jemplo se puede observar que, después de restar la unidad a la anualidad
anticipada sobrevivicron 2 elementos, los cuales de tratarse de una rescrva, al multiplicar
dichos elementos a la prima de tarifa anual, cstarian correspondiendo a las primas de tarifa
anuales para los afios 3 y 4 de cobertura. Mientras que el segundo sumando de la reserva
estaria conteniendo a la prima de tarifa anual para el aflo 2, y las primas de tarifa anual para
los afios 1 y O habrian sido totalmente devengadas.

El cuarto. e¢s un factor de interés, ¢l cual aumenta cl valor de la prima de tarifa anual mes
con mes hasta completar el aiio. En este factor se usa la misma tasa de interés anual que se
maneja en ¢l calculo de las anualidades.

Por ultimo cabe mencionar que el primer sumando no incluye el factor de devengamiento, y
esto se debe al hecho de que mientras la prima de tarifa anual no comresponda al afio de
cobertura en curso, ésta debe ser reservada en su totalidad. Se puede observar ademas, que
las primas que no corresponden al afio de cobertura en curso, se ven afectadas inicamente
por la inflacion, ya que los efectos del valor presente se ven eliminados por la acumulacion
del interés al final del afio.
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Para concluir este primer caso, se calculard una reserva de riesgos en curso, para que se
pucda observar como es que los factores se van comportando, considere los siguientes

datos:

Cobertura: n = 5 afios;
Edad del asegurado: x =25 aifios (edad que e¢s divisible entre 5, por lo
anual no cambia de grupo de edad durante la cobertura),
PTA = $1,000,000.00;
Jm= 1% (tasa de inflacion mensual constante);
i = 5% anual (tasa de interés ofrecida por la aseguradora); y

que la prima de tarifa

a = 15%.

tim |A C B D 1er. Sumando [A [+ E 2do. Sumando RRC,, .12
0]O [1.0000 [0.85 |3.54595 [1.0000 {3,014,057.93 [1.0000 |0.85 [1.0000 |850,000.00 3.864,057.93
0[1 {1.0100 [0.85 |3.54595 [1.0041 [3,056,600.85 {1.0100 [0.85 {0.9151 {785,586.30 3.842,187.25
0]2 ]1.0201 |0.85 [3.54595 [1.0082 |3.099,744.46 [1.0201 |0.85 [0.8384 |726,926.05 3,826,670.51
03 [1.0303 |0.85 [3.54595 [1.0123 [3,143,496.93 [1.0303 |0.85 10.7534 [659,816.05 3,803,312.99
014 ]1.0406 |0.85 [3.54595 [1.0164 [3,187,866.97 ]1.0406 [0.85 [0.6712[583.714.48 3,781,581.45
015 ]1.0510[0.85 [3.54595 [1.0205 |3,232,863.28 |1.0510 |0.85 10.5883 {523,777.34 3.756,640.62
0[6 [1.061510.85 [3.54595 |1.0247 [3,278,494.71 ]1.0615 [0.85 ]0.5041 [454,854.11 3,733.348.82
0]7 {1.0721 |0.85 [|3.54585 [1.0280 [3,324,770.22 ]1.0721 {0.85 |0.4192 [382,003.29 3.708,773.51
0]8 [1.0829 {0.85 |3.54595 [1.0331 |3,371,698.90 [1.0829 |0.85 {0.3342 {307,649.97 3.679.348.88
0|9 [1.0937 |0.85 [3.54595 [1.0373 [3,419,289.98 [1.0937 [0.85 [|0.2521 |234,318.32 3,653.608.30
0]10]1.1046 |0.85 [3.54595 |1.0415 |3,467,552.79 [1.1046 |0.85 |0.1671 |156,916.87 3.624,469.66
0[11]1.1157 |0.85 [3.54595 |1.0457 |3,516,496.83 |1.1157 [0.85 [0.0849 [80,542.08 3.597,038.82
1]0 ]1.1268 |0.85 [2.72325 [1.0000 |{2,608,330.44 [1.1268 |0.85 |1.0000 {957,801.28 3.566,131.71
1|1 [1.1381 j0.85 [2.72325 |1.0041 [2,645,146.67 {1.1381 ]0.85 ]0.9151 {885,218.31 3.530,364.98
112 [1.1495(0.85 |2.72325 |1.0082 |2,682,482.56 [1.1495 [0.85 [0.8384 |819,118.47 3,501,601.03
13 [1.1610]0.85 [2.72325 [1.0123 [2,720,345.44 [1.1610 {0.85 ]0.7534 [743,497.24 3,463,842.68
114 11.1726 |0.85 ]2.72325 ]1.0164 |2,758,742.74 [1.1726 |0.85 |0.6712 |669.012.34 3.427,755.08
1|5 ]1.1843 ]0.85 |2.72325 [1.0205 [2,797.682.03 [1.1843 [0.85 [0.58683 |590,205.41 3,387,887.44
16 ]1.1961 |0.85 |2.72325 {1.0247 |2,837,170.93 }1.1961 [0.85 |0.5041 |512,541.00 3.349,711.93
117 |1.2081 |0.85 [2.72325 |1.0289 |2,877.217.21 |1.2081 |0.85 |0.4192 |430,450.87 3.307,668.09
1{8 ]1.2202]0.85 [2.72325 {1.0331 ]2,917,828.75 [1.2202 10.85 [0.3342 |348,687.69 3.264,496.44
119 [1.2324 ]0.85 [2.72325 [1.0373 [2,859.013.51 [1.2324 |0.85 [0.2521 [264,035.75 3,223,049.26
1110 [1.2447 |0.85 [2.72325 [1.0415 |3,000,779.58 [|1.2447 [0.85 [0.1671 [176,817.86 3,177.587.44
1[11]1.2572|0.85 |2.72325 |1.0457 |3,043,135.18 [1.2572]0.85 ]0.0849 [90,756.84 3,133,892.02
2|0 {1.2697 {0.85 {1.85941 |1.0000 {2,006,814.17 }]1.2697 ]0.85 }1.0000 ]1,079,274.45 |3,088,088.82
2|1 [1.2824 |0.85 11.85941 [1.0041 [2,035,140.08 [1.2824 [0.85 |0.9151 {997,488.15 3.032,626.23
2|2 [1.2953 |0.85 [1.85941 |1.0082 {2.063,865.81 [1.2953 10.85 |0.8384 {923,003.20 2,986,869.01
2|3 {1.3082|0.85 [1.85941 [1.0123 |2,092,997.00 [1.3082 [0.85 ]0.7534 [837,791.30 2,930,788.30
24 [1.3213 [0.85 [1.85941{1.0164 ]2,122,539.37 [1.3213 [0.85 [0.6712 {753,8509.85 2,876,399.21
2|5 [1.3345]0.85 [1.85941 [1.0205 [2,152,498.73 [1.3345 [0.85 |0.5863 |665,058.23 2,817,556.98
2 (6 {1.3478 |0.85 ]1.85941 ]1.0247 |2,182,880.85 [1.3478 [0.85 |0.5041 {577,544.03 2,760,424.98
217 [1.3613 10.85 [1.85941 |1.0289 [2,213,692.02 [1.3613 [0.85 [0.4182 |485,042.82 2,698,734.84
28 [1.3749 {0.85 {1.85941 {1.0331 {2,244,937.99 [1.3749 [0.85 [0.3342 }390,633.83 2.635,571.82
219 [1.3887 |0.85 |[1.85941 {1.0373 |2,276,624.99 [1.3887 j0.85 |0.2521 |{297,522.09 2.574,147.08
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210 [1.4026 |0.85 |1.85941 [1.0415 |2,308,759.24 [1.4026 |0.85 ]0.1671 [199,242.79 2.508,002.03
2]11]1.4166 |0.85 |1.85941 [1.0457 |2,341,347.06 [1.4166 10.85 |0.0849 [{102,267.08 2,443.614.14
3]0 {1.4308 [0.85 }0.95238 {1.0000 ({1,158,241.40 {1.4308 {0.85 {1.000011,216,153.47 [2,374,394.88
31 ]1.4451[0.85 |0.95238 [1.0041 {1,174,589.82 11.4451 ]|0.85 [0.9151]1,123,092.38 [2,298,582.17
3|2 [1.4595]0.85 |0.95238 |1.0082[1,191,168.99 |1.4595 |0.85 {0.8384 |1,040,063.11 {2,231,232.10
33 [1.4741|0.85 {0.95238 [1.0123 |1,207,882.18 |1.4741 |0.85 |0.7534 |944,044.21 2,152.026.39
314 [1.4889(0.85 10.95238 |[1.0164 |1,225,032.69 {1.4889 |0.85 |0.6712 |849,468.14 2,074,500.83
3|5 ]1.5038 [0.85 [0.95238 |[1.0205 [1,242,323.86 [1.5038 {0.85 [0.5883 |[748,404.26 1.991,728.12
316 |1.5188 |0.85 |0.95238 {1.0247 ]1,259,859.09 |1.5188 |0.85 ]0.5041]650,791.07 1,910,650.16
317 [1.5340}0.85 |0.85238 {1.0289 |1,277,641.83 |1.5340 |0.85 {0.4192 |548,558.39 1.824.200.22
3|8 |1.5493]0.85 |0.95238 [1.0331 |1,295,675.58 11.5493 10.85 |0.3342 1440,175.98 1.735,851.56
3]9 ]1.5648 |0.85 |0.95238 |1.0373 ]1,313,9063.86 ]1.5648 |0.85 ]0.2521 |335,255.34 1,640.219.21
310 [1.5805 [0.85 [0.95238 |[1.0415[1,332,510.29 |1.5805 |0.85 [0.1671 {224,511.76 1.557,022.04
311 [1.5963 |0.85 [0.95238 {1.0457 [1,351,318.49 [1.5963 [0.85 [0.0849 [115,237.10 1.486,555.59
4|0 [1.6122]0.85 [0.00000 [1.0000 |0.00 1.6122 10.85 [1.0000|1,370,382.17 ]1,370,392.17
411 11.6283 |0.85 [0.00000 |1.0041 |0.00 1.6283 [0.85 [0.9151 |1,266,542.72 [1,266,542.72
412 |1.6446 {0.85 |0.00000 |1.0082 [0.00 1.6446 {0.85 |0.8384 ]1,171,969.14 |1,171,969.14
4]3 ]1.6611 |0.85 |0.00000 [1.0123 [0.00 1.6611 ]0.85 }0.7534 11.063,772.64 [1.083,772.64
414 [1.6777]0.85 |0.00000 [1.0164 |0.00 1.6777 |0.85 |0.6712 [957,201.97 957,201.97
415 /1.694510.85 10.00000 {1.0205 10.00 1.6945 ]0.85 ]0.5863 |844,447.48 844,447 48
416 [1.7114 |0.85 ]0.00000 |1.0247 [0.00 1.7114 |0.85 |0.5041 1733,327.66 733.327.68
417 |1.7285 |0.85 [0.00000 |1.0289 |0.00 1.7285 |0.85 |0.4192 {615,875.67 615.875.67
418 |1.7458 |0.85 |0.00000 [1.0331 |0.00 1.7458 |0.85 |0.3342 |496.001.31 496,001.31
4 {9 [1.7633 |0.85 |0.00000 {1.0373 |0.00 1.7633 |0.85 |0.2521{377,774.11 377.774.11
4110 [1.7809 |0.85 10.00000 |1.0415 |0.00 1.7809 ]0.85 |0.1671 [252,985.47 252,985.47
4111 ]1.7987 |0.85 {0.00000 |1.0457 |0.00 1.7987 |0.85 |0.0849 [129,852.05

129,852.05

Donde:

A=(1+AINFA,,,.);

B=(l-a),

C=(dm_

1),

D= (t+i)"",
ler. Sumando = A*B*C*D,;
E=-FP)),;

2do. Sumando = A*C*E,y

RRC,,,,,,, = ler. Sumando + 2do. Sumando.

Caso 2

A diferencia del caso 1, donde la prima de tarifa anual es considerada como una constante
(por lo cual no es necesario mancjarla con un subindice), para este caso, la prima de tarifa
anual es variable pues dentro del periodo de cobertura la edad de! asegurado va a cambiar
de un grupo de edad a otro, provocando que la prima de tarifa anual que se necesita para
obtener los beneficios cambie. Por ejemplo, si quisiéramos cubrir a un asegurado de edad
23 por un periodo de cobertura de 3 afios, necesitariamos cobrar en este momento, la prima
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de tarifa anual del grupo 20-24 para los 2 primeros aflos de cobertura y la prima de tarifa
anual del grupo 25-29 para el tercer afio de cobertura.
La reserva de ricsgos en curso multianuales para este segundo caso esta dada por:

n-{1+1)

RRC.,,,.1=[— PIA,, + il’TA..,.,V'](HAINm,,. X1-a)(+ )" +
r=0

PTA,,, (1+AINFA,, (l1-a)1-FP,).

Al igual que en cl primer caso, esta reserva de riesgos en curso consta de dos sumandos.

El segundo sumando se comporta igual que en ¢l caso anterior, pero a diferencia del primer

caso, en este segundo caso se maneja una prima variable. La unica aclaraciéon que hay que

tomar en cuenta, es el hecho de que distintas edades pueden pertenecer al mismo grupo de

cdad, teniendo una misma prima de tarifa anual.

Por cjemplo las edades 18 y 19 pertenecen al grupo de edad 15-19, con un mismo costo

para la prima de tarifa anual, mientras que las edades 24 y 25 pertenccen a distintos grupos

de edad, ya que la edad de 24 pertenece al grupo de 20-24 y 25 pertencce al grupo de 25-29

pudiendo tener distintos costos en la prima de tarifa anual.

El primer sumando al igual que en el primer caso, consta de 4 factores, pero a diferencia de
éste, uno dc los factores incluye a la prima de tarifa anual, mientras que los otros tres
factores se comportan igual que cn el primer caso. Analicemos este primer factor.

El primer factor de este segundo caso, es cquivalente al factor de (d.-- ~1) multiplicado

net

por la prima de tarifa anual, ya que al hacerlo obtenemos la siguiente expresion:

n-1-t a-{1+1)
PTA(d 7 -1) = PTA[ZV’ ——l)—”-‘ ZI’TXV’ — PTA, que es similar al primer factor del
=0 =0
segundo caso, salvo por el subindice de la prima de tarifa anual, lo cual no hace posible el
hecho de poder factorizarla como en el primer caso.
Pongamos un ejemplo de como se comporta este primer factor, para un plazo de cobertura
n =35, para un asegurado de edad 17.

con t=0, ler. factor = PTA,V°+PTAWV '+ PTA WV + PTAV + PTAV* - P14,
= PTAV' +PTAWV + PTAY + PTA YV,
con t=1, ler. factor = PTA,V° + PTAV ' + PTAV? + PTA,WV? - PTA,,
=PTAV +PTA V' + PTAV?;
con t=2, ler. factor = PTAV° + PTAV'+ PTA,V - PTA, = PTAV'+PTAV?;
con t=3, ler. factor = PTA, V ° + PTA,V'- P14, = PIA,V}
con t=4, ler. factor =P7TA,V°-PTA4, =0.
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Al igual que en el caso anterior las primas del primer factor, representan el pago de las
primas para los aflos subsecuentes al afio de cobertura en curso, traidos a valor presente,
mientras que la prima del afio en curso es climinada en este factor, ya que dicho pago es

considerado en el segundo sumando.
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CAPITULO IV

TARIFICACION DE UN PLAN DE SEGURO DE
SALUD PROPUESTO

4.1 FORMATO ESTANDAR DE LAS ESTADISTICAS PARA LA
TARIFICACION DE ALGUNA COBERTURA

Para poder tarificar el seguro de salud es necesario que se¢ cuente con las siguientes
estadisticas: nimero de personas que estin “expucstas” en cada uno dc los riesgos que se
van a cubrir; la frecuencia con que cada una de las coberturas fuc utilizada, ¢s decir, las
“reclamaciones™ o “siniestros’; y el costo total o “monto total™ de las reclamaciones de los
servicios utilizados; todas estas estadisticas deben perienccer a un periodo determinado de
tiempo (usualmente un afio) y deben estar distribuidas por sexo y grupos de edad, para
poder establecer los diferentes costos por la adquisicion del seguro, al conjunto de todas
estas estadisticas sc le llamara formato estandar.

También sera necesario el tener una estimacién anual de: la inflacion de diferentes factores
que estén relacionados con el sector salud, la inflacion de los salarios que perciben las
personas que van a otorgar dichos servicios y la inflacion oficial del pais donde se pretende
llevar a cabo el seguro de salud, para el calculo de algunas de las coberturas.

A continuacidn se dara un ejemplo muy sencillo de cémo la prima pura de una cobertura
puede ser calculada, para aclarar lo que se mencion6 con respecto al formato estandar de las
estadisticas necesarias.

Suponga que las siguientes (usando el formato estandar), son las estadisticas para la
cobertura de odontologia preventiva que una compaiiia aseguradora ofrece.
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Grupo de edad [HOMBRES MUJERES

ANOS Expuestos }Siniestros {Monto total Expuestos |[Siniestros jMonto total
<15 27 218 63,572.46 19 156 33,688.77
15-19 660 4357 880,196.52 517 4284 969,793.83
20-24 1480 11595] 2,888,705.37| 1028 B8685] 2,237.546.88
25 - 29 1639 11989| 3,156,875.32] 043 68680| 1.643,894.56
30-234 2119 15561 4,157,695.17 1525 10020| 2.748,173.15
35-39 1050 7082| 1,866,550.01 533 3957 £49,046.04
40 - 44 799 5781| 1,555,000.26 398 2771 632,739.35
45 - 49 583 4022 882,305.49 265 2178 611,818.43
50 - 54 410 2852 719,624.40 157 1334 296,441.62
55 - 59 282 2273 642,279.01 92 616 150,793.53
60 - 64 142 928 213,310.93] 42 276 68,825.56
65 - 69 63 445 126,921.83 17 128 28,440.76
70-74 33 250 60,795.83) 9 68 18,657.54
75Y + 32 242 54,325.45 10 72 15,822.22
total 9319 67595| 17.267,958.05 5555 41403 10,3086,6882.20

Tabla 4.1

Como podemos recordar cn el capitulo 3 sc definicron los conceptos de frecuencia,
severidad y prima pura, los cuales quedan:

er
S =—, donde:
ne

J esla frecuencia,
er es el nimero de eventos reclamados; y
ne son las unidades de exposicion al ricsgo (nimero de expuestos).

mr
S = -, donde:
er

S es la severidad;
mr es ¢l monto total de las reclamaciones; y
er es el nimero de eventos reclamados.

P=/*S, donde
P = Prima pura;

f = frecuencia media o frecuencia; y
S = severidad media o severidad.
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Dec lo anterior, el costo por adquirir la cobertura de odontologia preventiva por sexo y rango
de edad quedaria de la siguiente manera:

Grupo de edad |HOMBRES MUJERES

ANOS frecuencia|severidad [prima pura [frecuencia |severidad |prima pura
<15 8.0741 291.82| 2,354.54 8.2105 215.95 1,773.09
15-19 6.6015 202.02| 1,333.63 8.2863 226.38 1,875.81
20 - 24 7.8345 249.13] 1,851.83 8.4484 257.63 2.176.60
25-29 7.3148, 263.30] 1,925.98 7.2747 239.63 1,743.26
30—34 7.3436 267.19 1,962.10 6.5705! 274.27 1.802.08
35 -39 6.7448 263.56 1,777.67 7.4240 214.80 1,594.65
40 — 44 7.2353 268.98) 1,846.18 6.9623 228.34 1,589.80
45 - 49 6.8988 219.37 1,513.39 8.2189 280.91 2.308.75
50 — 54 6.9561 252.32] 1,755.18 8.4968 222.22 1.888.16
55 —- 59 8.0603 282.57| 2,277.59 6.6857 244.79 1,639.06
60 — 64 6.5352 229.868f 1,502.19 6.5714 249.73 1.641.08
65 — 69 7.0635 285.22 2.014.63 7.5294 222.19 1,872.99
70-74 7.5758 243.18] 1,842.30 7.3333 282.69 2,073.08
75Y + 7.5625 224 .49 1,897.67 7.2000 219.75| 1,582.22
Total 7.2535] 3,542.81] 25,854.87 7.4533] 3,379.30{ 25,360.61

Tabla 4.2

Las estadisticas anteriores serian las ideales para calcular las primas puras dentro de alguna
cobertura, ya que al provenir de la experiencia de la propia compaifilia ofrecen un grado de
confianza tal, que las primas puras pueden ser calculadas con el principio de equivalencia
sin la necesidad de imponer ningan recargo. Ademas de ofrecer la informacién necesaria
para obtener los costos por sexo y grupo de edad.

4.2

COBERTURAS

Procedamos a hacer el calculo de la prima de un plan de seguro de salud propuesto. El plan
de seguro de salud que se pretende tarificar ¢s el que podria ofrecer la clinica 92 de
Medicina Familiar Siglo XXI del IMSS (a la cual en adelante se le llamara clinica 92), si

fuera una institucion privada. Las coberturas que ofrece la clinica son las siguientes:

Medicina familiar;
Medicina preventiva,

Planificacion familiar (solo para derechohabientes entre los 15 - 49 aiios),

Medicina del trabajo,
Servicios Dentales;

Estudios de Laboratorio clinico; y

Estudios de Rayos X.
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4.3 ESTADISTICAS
Las siguicntes son las estadisticas que se obtuvieron de la clinica 92.

En primer lugar tencmos a la poblacion adscrita (derechohabiente) a la clinica en el afio
2001, la cual nos ecstaria representando al nimero de personas “expuestas” por rango de
edad y sexo.

PIRAMIDE POBLACIONAL ADSCRITA A LA UNIDAD

edad/sexo Masculino Femenino Total

<15 24,701 24,036 48,737
15-19 2,930 3.754 6,684
20 - 29 13,669 16,833 30,502
30 — 39 13,115] 15,003 28,118
40 — 49 10,511 13,678 24,189
50 — 59 7,997 9,840 17,837
60 — 69 5,103 5,565 10,668
70y + 4,073 4,300 8,373
Total 82,099 83,009 175,108
Tabla 4.3

A continuacion se presentan las distribuciones de las distintas coberturas que la clinica 92
otorgd a sus derechohabientes en el afio 2001, es decir, los “siniestros’™ de cada una de las
coberturas por rango de edad y sexo.

CONSULTAS DE MEDICINA FAMILIAR

edad/sexo Masculino Femenino total

<15 29,131 27,191 56,322
15 -19 4,275 7.645 11,920
20 — 29 8,942, 18,407 27.349
30 - 39 33,710, 65,434 99,144
40 — 49 7,837 18,329 26,166
50 — 59 16,770 33,935 50,705
60 — 69 7,761 12,848 20,609
70y + 18,179 25,221 43,400
Total 126,605 209,010 335,615
Tabla 4.4
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ACCIONES DE MEDICINA

PREVENTIVA

edad/sexo Masculino Femenino Total

<15 48,025 15,907 61,932
15— 19 6,880 5,194 12,074
20 - 29 39,424 29,208 68,632
30-39 40,053 38,299 78,352
40 — 49 17,479 13,770 31,249
50 — 59 11,623 5,307 16,830
60 - 89 3,451 1,226 4,877
70y + 1,109 412 1,521
Total 166,044 109,323 275,367
Tabla 4.5

ACCIONES DE PLANIFICACION FAMILIAR

edad/sexo Masculino Femenino total

<15 0 0 [}
15—-19 1 151 152
20 - 29 23 451 474
30 -39 177 801 978
40 —- 49 2 20 22
50 -59 0 0 0
60 — 69 0 0 0
70y + 0 0 0
Total 203 1,423 1.626
Tabla 4.6

ACCIONES DE MEDICINA DEL TRABAJO

edad/sexo Masculino Femenino total

<15 19 9 28
15-19 177 97 274
20 - 29 639 314 953
30 -39 627 289 916!
40 — 49 559 259 818
50 —- 59 472 221 693
60 — 69 53 17 70
70y + 43 14, 57
Total 2,589 1.220 3,809
Tabla 4.7
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CONSULTAS DENTALES

edad/sexo Masculino

Femenino total

<15 5,172 5.217 10,389
15 ~ 19 268| 826 1.094
20 - 29 338 1.837 1,975
30 - 39 1,354 4,672 6,026
40 — 49 203 541 744
50 — 59 299 693 992,
60 - 69 162 172 334
70y + 205 304 509
Total 8,001 14,082 22,063
Tabla 4.8

ESTUDIOS DE LABORATORIO CLINICO

edad/sexo Masculino Femenino total

<15 33,825 32,914 68,739
15—~ 19 4,012 5,141 9,153
20 — 29 18,718 23,051 41,769
30— 39 17,959 20,545 38,504
40 — 49 14,393 18,730 33,123
50 — 59 10,951 13,475 24,426
60 — 69 6,988 7,621 14,608
70y + 5,577 5,888 11,485
Total 112,423 127,385 239,788
Tabla 4.9

ESTUDIOS DE RAYOS X

edad/sexo _ |Masculino  |Femenino _ |total

<15 3,489, 3,396 6,885
15— 19 414 530 944
20— 29 1,931 2,378 4,309
30 -39 1.853 2,119 3,972
40 — 49 1,485 1,932 3.417
50 — 59 1,130 1,380 2.520
60 — 69 721 786 1,507
70y + 575 608 1,183
Total 11,598 13,139 24,737,
Tabla4.10



4.4 FRECUENCIAS

De las tablas anteriores, podemos obtener las frecuencias por rango de edad y sexo de cada

una de las coberturas, dichas frecuencias se presentan a continuacion:

CONSULTAS DE MEDICINA FAMILIAR

edad/sexo Masculino Femenino

<15 1.18] 1.13
15—19 1.46 2.04
20 — 29 0.85 1.09
30— 39 2.57 4.36
40 — 49 0.75 1.34
50— 59 2.10 2.45
60 — 69 1.52] 2.31
70y + 4 .46 5.87
Tabla 4.11

ACCIONES DE MEDICINA PREVENTIVA

edad/sexo Masculino Femenino

<15 1.86, 0.68
15 —-19 2.35] 1.38
20-—-29 2.88 1.74
30 -39 3.05 2.55
40 — 49 1.66 1.01
50 — 59 1.45 0.54
60 — 69 0.68 0.22
70y + 0.27] 0.10
Tabla 4.12

ACCIONES DE PLANIFICACION FAMILIAR

edad/sexo Masculino Femenino

<15 0.0000, 0.0000
15—19 0.0003 0.0402
20 — 29 0.0017 0.0268
30 - 39 0.0135] 0.0534
40 — 49 0.0002: 0.0015
50 — 59 0.0000| 0.0000
60 — 69 0.0000 0.0000
70y + 0.0000 0.0000
Tabla 4.13

t12



CONSULTAS DE MEDICINA DEL TRABAJO

edad/sexo Masculino Femenino

< 15 0.00 0.00
15-19 0.06 0.03
20—-29 0.05 0.02
30 -39 0.05 0.02
40 — 49 0.05 0.02
50 - 59 0.06' 0.02
60 — 69 0.01 0.00
70y + 0.01 0.00,
Tabla 4.14

CONSULTAS DENTALES

edad/sexo TMasculino Femenino

<15 0.21 0.22
15-19 0.09 0.22
20-29 0.02 0.10
30 -39 0.10 0.31
40 - 49 0.02 0.04
50 - 59 0.04 0.07
60 - 69 0.03 0.03
70y + 0.05 0.07
Tabla 4.15

ESTUDIOS DE LABORATORIO CLINICO
edad/sexo Masculino Femenino

<15 1.37 1.37
15— 19 1.37 1.37,
20 -29 1.37 1.37
30-39 1.37 1.37
40 — 49 1.37 1.37
50 - 59 1.37 1.37
60 - 69 1.37] 1.37
70y + 1.37 1.37
Tabla 4.16

ESTUDIOS DE RAYOS X

edad/sexo Masculino Femenino

< 15 0.14 0.14
15—~ 19 0.14 0.14
20 - 29 0.14 0.14
30 -39 0.14 0.14
40 - 49 0.14 0.14
50— 59 0.14 0.14
60 — 69 0.14 0.14
70y + 0.14 0.14
Tabla 4.17
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4.5 COSTOS Y SEVERIDAD MEDIA

Y finalmente tenemos la proyeccion del gasto total anual 2002 en cada una de las
coberturas, es decir, el “monto total de las reclamaciones”, de donde podemos obtener la
severidad media.

TIPO DE SERVICIO COSTOS SEVERIDAD
Medicina familiar $29,574,928.34 $88.12
Medicina preventiva $8,888,655.20 $32.28
Planificacion familiar $1,359,087.90 $835.84
Medicina del trabajo $1,655,928.33 $434.74
Dental $2,898,828.15 $131.39
Laboratorio clinico $4,646,312.45 $19.38
Rayos X $1,331,774.43 $53.84
Total $50,355,494.81 $55.76
Tabla 4.18

Se trabaja con el supuesto de que la severidad media, ¢s la misma, sin imponrtar el rango de
edad y el sexo dentro de cada cobertura. Lo que provoca que la diferencia en el cilculo de
la prima pura por rango de edad y sexo, se presente tnicamente en la frecuencia.

Lo anterior es posible suponerlo, ya que no existe una razén por la cual un médico debe
cobrar de manera distinta a personas de diferentes edades o sexo, si es que reciben un
mismo servicio; lo mismo ocurre con los ‘*‘gastos por insumos™ y con los *“‘otros gastos”,
por lo que considerar a la severidad como una constante dentro de cada cobertura, no
genera ningun problema.

Nota: La manera como se presentaron los datos originales, y la forma en la que se¢ llegd a
las distribuciones de los “expuestos™ y “siniestros” para cada una de las coberturas, se

presenta en ¢l capitulo 5.

Mientras que la manera como se presentaron los datos originales, y la forma en la que se
llegd a las distribuciones del “monto total de¢ las reclamaciones™ para cada una de las
coberturas, se presenta en el capitulo 6.
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4.6 PRIMAS PURAS

Bajo el supuesto de que las frecuencias del afio 2001 se comportaran de mancra semejante
en el afio 2002 y con la proyeccion de los gastos para el aflo 2002. El calculo de la prima

pura para el afio 2002, para cada una de las coberturas queda de la siguiente manera:

CONSULTAS DE MEDICINA FAMILIAR

edad/sexo Masculino Femenino total

<15 $103.93 $99.69 $203.61
15— 19 $128.57 $179.46 $308.03,
20 — 29 $57.65 $96.36 $154.01
30— 39 $226.50 $384.33 $6810.84,
40 — 49 $65.70| $118.09 $183.79)
50 - 59 $184.81 $303.90 $488.71
60 — 69 $134.02 $203.45 $337.47
70y + $393.29 $516.86 $910.15
Total $1,294.47 $1,902.14 $3,196.81
Tabla 4.19

ACCIONES DE MEDICINA PREVENTIVA

edad/sexo Masculino Femenino Total

<15 $69.91 $68.26 $138.17
15— 19 $30.19] $41.52 $71.71
20 — 29 $35.68| $46.72 $82.38
30 — 39 $39.42, $50.75 $90.17
40 — 49 $39.42 $47.61 $87.03
50 — 59 $43.85 $45.97 $89.82
60 — 69 $43.85| $45.98 $89.83)
70y + $43.85 $45.98 $89.83
Total $346.14 $392.79 $738.94
Tabla 4.20

CONSULTAS DE PLANIFICACION FAMILIAR

edad/sexo Masculino Femenino total

<15 $0.00| $0.00 $0.00
15— 19 $0.29, $33.62 $33.91
20— 29 $1.41 $22.39 $23.80,
30-39 $11.28 $44.62 $55.91
40 — 49 $0.16| $1.22 $1.38
50 - 59 $0.00 $0.00 $0.00|
60 — 69 $0.00| $0.00 $0.00/
70y + $0.00, $0.00, $0.00,
Total $13.13, $101.86 $114.99
Tabla 4.21
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ACCIONES DE MEDICINA DEL TRABAJO

edad/sexo Masculino Femenino total

<15 $0.33 $0.16 $0.50
15— 19 $26.26 $11.23 $37.50
20 — 29 $20.32 $8.11 $28.43]
30 - 38 $20.78 $8.37 $298.16

40 - 49 $23.12 $8.23 $31.35
50 — 59 $25.68 $9.76 $35.42

60 — 69 $4.52 $1.33 $5.84

70y + $4.59 $1.42 $6.01

Total $125.59 $48.62 $174.21

Tabla 4.22

CONSULTAS DENTALES

edad/sexo _ |Masculino “[Femenino total

<15 $27.51 $28.52 $56.03|
15 - 19 $12.02 $28.91 $40.93|
20 - 29 $3.25 $12.78 $16.03|
30 -39 $13.56 $40.92 $54.48
40 —~ 49 $2.54 $5.20 $7.73

50 — 59 $4.91 $9.25 $14.17|
60 - 69 $4.17 $4.06 $8.23
70y + $6.61 $9.29 $15.80,
Total $74.58 $138.92 $213.50
Tabla 4.23

ESTUDIOS DE LABORATORIO CLINICO

edad/sexo Masculino Femenino total

<15 $26.53 $26.53 $53.07|
15—-19 $26.53 $26.54 $53.07
20 -29 $26.53 $26.53 $53.07|
30 -39 $26.53 $26.53 $53.07,
40 — 49 $26.53 $26.53 $53.07,
50 - 59 $26.53 $26.53 $53.07
60 — 69 $26.53 $26.54 $53.07|
70y + $26.53] $26.53 $53.08|
Total $212.27 $212.27 $424.54]
Tabla 4.24
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ESTUDIOS DE RAYOS X

edad/sexo Masculino Femenino total

<15 $7.60 $7.61 $15.21
15-19 $7.61 $7.60] $15.21
20 - 29 $7.61 $7.61 $15.21
30 — 39 $7.61 $7.60 $15.21
40 — 49 $7.61 $7.60 $15.21
50 — 59 $7.61 $7.61 $15.21
60 — 69 $7.61 $7.60 $15.21
70y + $7.60 $7.61 $15.21
Total $60.84 $60.84 $121.69
Tabla 4.25

La prima pura total, es la suma de las primas puras dentro de cada cobertura y queda:

PRIMA PURA TOTAL

edad/sexo Masculino Femenino Totat

<15 $235.82 $230.77, $466.59)
15— 19 $231.46 $328.88 $560.35
20 -~ 29 $152.42 $220.50 $372.93
30 -39 $345.69 $563.13 $908.82
40 — 49 $165.08 $214.49 $379.57
50 — 59 $293.37 $403.03 $606.40
60 — 69 $220.70 $288.96 $509.65,
70y + $482.48 $607.69 $1,090.17
Total $2,127.02 $2,857.45 $4,084.48
Tabla 4.26

4.7 PRIMA PURA TOTAL GENERAL

De no haber hecho ninguna distincién en el tipo de coberturas, en el sexo y en ¢l rango de
edad. Una manera de haber podido obtener una estimaciéon de la prima pura total general,
hubiera sido la de dividir el gasto total anual de la clinica 92 del aiio 2001 entre el numero
total de derechohabientes en esec afio, para posteriormente proyectarlo con el indice anual
propuesto nimero 1 (por tratar de ser conservadores), de la tabla de indices inflacionarios
del sector salud del capitulo 6. La prima pura total general para el afio 2002 quedaria.

PPTgencral2002 = §4;9_,‘67_9§’%_185_5§ *(1+4.72%) = $285.32*1.0472= $298.78.

El primer error que se comete al hacer esto, es el de la proyeccion del gasto total anual, ya
que al no hacer distincién en el tipo de gasto (ver las diferentes categorias del capitulo 6), la
proyeccion total anual queda muy inflada (a pesar de que se uso el indice inflacionario mas
bajo). Pero supongamos que por alguna razén se hizo una proyeccion adecuada de los
gastos. Dividiendo la proyeccién del gasto total anual del afio 2002 entre el namero total de
derechohabientes del afio 2001. La prima pura total general para el afio 2002 quedaria.



_$50,355,494.81

= — = $287.57.
175,108

PPTgeneral2002

A pesar de que aparentemente cl cobrar una prima pura total general, a cada asegurado, sin
hacer distincion de rango de edad, sexo o cobertura pudicra ofrecer el capital necesario para
que la clinica 92 otorgue los servicios que ofrece a sus asegurados en cada una de las
coberturas. El hacerlo de esta manera puede provocar insuficiencias en los servicios gque
algunos asegurados necesitan, mientras que otros servicios pudicran salir sobrados.

4.8 PRIMAS CAPTADAS

Las primas captadas por los dos métodos, que a continuacién se presentan, son las que se
obtendrian si toda la poblacion adscrita a la clinica en ¢l aflo 2001 adquiriera el seguro de

salud para el

afio 2002.

PRIMA PURA TOTAL CAPTADA

edad/sexo Masculino Femenino Total

<15 $5,825,072.28] $5,548,707.51] $11,371,779.79
15-19 $678,190.44] $1,234,624.02] $1,912,814.46
20 -29 $2,083,487.78] $3,711,739.38] $5,795,227.16
30 - 39 $4,533,737.56] $8,448,688.86] $12,982,426.43
40 - 49 $1,735,147.88] $2,933,751.82] $4,668,899.71
50 - 59 $2,346,051.27] $3,985,834.15] $6,311,885.42
60 - 69 $1,126,219.52] $1,608.040.09] $2,734,259.61
70y + $1,965,124.868] $2,613,077.38] $4,578,202.23
Total $20,293,031.58] $30,0682,463.23] $50,355,494.81
Tabla 4.26A

PRIMA PURA GENERAL CAPTADA

edad/sexo Masculino Femenino Total

<15 $7,103,222.45] $6,911,989.59} $14,015,212.04
15-19 $842,574.87] $1,079,531.08] $1,922,105.94
20 - 29 $3,930,769.92] $4,840,635.75| $8,771.405.68
30 - 39 $3,771,457.13|  $4,314,385.91[ $8,085.843.04]
40 - 49 $3,022,629.50] $3,933,358.03] $6,955,987.53|
50 - 59 $2.299,683.01] $2,829,671.23] $5,129,354.23
60 - 69 $1.467,460.60] $1,600.317.11] $3.067.777.71
70y + $1.171,265.34| $1,236,543.32] $2,407.808.66|
Total $23,600,062.80] $26,746.432.01] $50,355,494.81
Tabla 4.26B

A continuacion se presentaran las diferencias que provocaria ¢l cobrar las primas por
ambos métodos. La diferencia de lo que se cobraria con una prima pura general menos lo
que en realidad se deberia cobrar.



DIFERENCIA

edad/sexo Masculino Femenino [Total _l
<15 -$1,278,150.18] -$1,365.282.08) -$2,643,432.25
15 - 19 -$164,384.43 $155,092.95 -$9,291.48
20 -29 -$1,.847,282.14) -$1,128,896.36] -$2,876,178.50
30 -39 $762,280.44] $4,134,302.95| $4,896,583.39
40 - 49 -$1,287,481.61 -$999,606.21; -$2,287,087.82
50 - 59 $46,368.26] $1,136.162.93| $1.182,531.19
60 - 69 -$341,241.08 $7.722.98 -$333,518.10
70y + $793,859.52] $1,376,534.06] $2.170,393.58
Total -$3.316,031.22| $3,316,031.22 5000]
Tabla 4.26C

Por poner un ejemplo, de la tabla anterior se puede observar que a pesar que la diferencia
total de la prima captada entre los dos métodos es de cero; a los menores de 15 afos, se les
esta cobrando una cantidad de prima menor a la que sc les deberia cobrar, lo cual podria
provocar insuficiencias en los servicios que les corresponden de consultas de medicina
familiar y consultas dentales, que es en las coberturas donde ellos ticnen una mayor
participacién. Mientras que otros servicios pueden quedar sobrados.

4.9 MODIFICACIONES A LAS COBERTURAS EN UN PLAN DE
"SEGURO DE SALUD PROPUESTO

Con respecto a las modificaciones de la poliza. Hay que ver dentro de cada cobertura, si es
adecuado el incluirlas. Y como es que la prima se ve afectada bajo el supuesto de que la
severidad media es constante dentro de cada cobertura.

DEDUCIBLE

Como primera modificacion hablaremos de la imposicion de un deducible. Recordemos que
la prima pura esta dada por P = f *E[X]; sea Sc la severidad media constante. La prima pura
bajo este supuesto queda:

nSc

P=/*ElX]= /"~ ZX~f‘ ZSC Sro =SS

La prima pura P’ con la imposicion de un deducible queda:

= s Elx)- VAl al= 7+ 3 - L S minGe, )] 0

Si d > Sc , es decir, no hay costo en la prima, ya que estadisticamente no se esperaria
reclamacion alguna. Por lo que esta modificacion no es conveniente; 6

pese[L3s - —me(x.,d)] [ ] refse-a)
t=)
Sid<Sc = min(x,,d)=d, la cual si puede ser una modificacion adecuada.
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Para calcular los factores de deducible se tomara el segundo caso d < Sc, quedando:

z min (x,,d)

_vEAlx d]_| &5 _Sc—d

fd =
TEx] D Sc
2z

E[X]-VEA[X,d2]_Sc-d2

fdz/d1= E[x]-VEA[X,d1] Sc—d1’

A pesar de que la unica condicidon que se necesita, para imponer un deducible en nuestro
plan de seguros es que d < Sc. Hay que tomar en cuenta que no se deberia imponer un
deducible tal, que la prima pura fuera cero para alguno de los rangos de edad y sexo (para
¢l caso en el que la severidad media no fuera constante), ya que aunque en un principio,
estadisticamente sea correcto (debido a que no se esperarian reclamaciones en ese rango de
edad y sexo), administrativamente no seria muy adecuado ya que se estaria ofreciendo un
servicio que no tiene costo, lo cual podria provocar que las estadisticas iniciales variaran
radicalmente.

Lo anterior podria servir de cota para la imposicion de deducibles que sean adecuados.

SUMA ASEGURADA
Se vera como la prima pura queda con la imposicion de la suma asegurada bajo el supuesto
de severidad media constante.

P'=f *VEA[X,L]= f‘ ):rmn(x,,l) e ["SC] f*Sc

SiSc<L= mm(x,,d)— mm(Sc,L) Sc.

Lo cual significa, que estadisticamente no habria modificaciéon al costo de la prima, por lo
que esta modiﬁcacién a las coberturas no vale la pena incluirla; 6

P=s LS min(x,L)=7" [""] soL

Si S¢ > L:o min(x,,d)= min(Sc,L)=L, la cual si puede ser una modificacién adecuada.

Para calcular los factores de suma asegurada se tomara el segundo caso L < Sc¢, quedando:

- VEA[X,L]= n§"""(
E[x] Z" s

nn
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Z min(x,,L2)

VEA[X,L2) n4 _12
VEA[x, 1] me(x” L) T

1=

fsa2|sal =

COASEGURO
El coaseguro es muy facil de manejar y siempre sera adecuado ¢l imponerio, no importando
el tipo de cobertura. Los factores de coaseguro siguen siendo los mismos.

fe=(l<)y

fe2lcl = (1-c2)

(-c1)’

COMBINACIONES DE LAS MODIFICACIONES A LLAS COBERTURAS

Una vez hechas las observaciones de cuando las modificaciones individuales a las
coberturas son adecuadas, podemos hacer combinaciones de ellas, sin la necesidad de hacer
mas observaciones; ya que, las combinaciones dec las modificaciones a las coberturas seran
adecuadas, siempre y cuando las modificaciones individuales lo sean.

Los factores de las modificaciones a las coberturas, bajo el supuesto dec una severnidad
media constante y considerando que d < L < Sc, quedan de 1a siguiente manera.

){ 3 mine.0)- 1 me(x,.d)}
L3y,

no

_ G- c){g: min(Sc, L)~ § min(Sc,d)} (=YL~ nd}_(1- cXI d)

z": Se nSc

=l
Mientras que el factor de las combinaciones 2, dadas unas combinaciones 1, tomando cn
cuenta que d1 < L1 < Sc, y que d2 < L2 < Sc, este factor queda.

fcomb—

(1 - c2)WWEA[X, L2] - VEA[ X, d2]} _ (| c2) 12 - d?2)

. -
comb2lcombl = o vEAlx Ll VEALX. ) | G=elXL1—d)

Nota: En caso de no presentarse un limite, los valores de L, L1 y L2; cambian por el de Sc,
segun sea el caso.
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4.10 OTRO TIPO DE MODIFICACIONES DEL SECTOR SALUD

Las modificaciones a las coberturas hasta ahora mencionadas, pueden ser aplicables a
varios tipos de seguros, diferentes al seguro de salud. Pero si sc¢ recuerdan las coberturas
que se establecieron en el capitulo 11, se puede observar que algunas de ellas contenian la
siguicnte modificacion: “periodos de espera” dentro de alguna cobertura. Se mencionara el
cfecto que tiene sobre 1a prima pura a continuacion.

PERIODO DE ESPERA

Esta modificacion puede ser considerada como una especie de combinacion entre el
deducible y el coaseguro, y se utiliza normalmente cn ¢l primer afto de cobertura del
contrato, para posteriormente no volver a ser tomada en cuenta en las renovaciones del
mismo.

Bajo el supuesto de que las pérdidas se distribuyan de manera uniforme a través del afio.
Esta modificacion reduce a la prima de la cobertura, de manera proporcional a ta relacion
que tenga cl periodo de espera con respecto de! periodo de cobertura.

El periodo de espera ticne el efecto del deducible de climinar algunas de las reclamaciones,
sin embargo, modifica a la prima pura de manera analoga a como lo hace el coaseguro, pero
tampoco puede ser considerado como coaseguro, porque éste no tiene el efecto de eliminar
las reclamaciones, por lo que puede ser considerado como una modificacion diferente a las
antes mencionadas. La prima de riesgo con esta modificacion queda:

p’= p* [l - !»)E-J , donde
e

pe: es el periodo de espera;, y
pc: es el periodo de cobertura del plan.

El factor del periodo de espera queda de la siguiente manera.

Con respecto a un posible segundo factor de periodo de espera fpe2|pel, este Gltimo no es
considerado. Porque esta modificacion se establece en las condiciones generales de los
contratos de seguros y usualmente no ofrecen un segundo periodo de espera.
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4.11 MODIFICACIONES AL PLAN PROPUESTO

Las siguientes son las modificaciones que se haran a las coberturas que la clinica 92, ofrece

a sus derechohabientes.

COBERTURAS PLAN BASICO PARA EL PRIMER ANO

CONSULTAS EXTERNAS guro deducible limite periodo de espera
Medicina familiar 10% $10.00 no hay 0 meses
Medicina preventiva 10% $10.00 no hay 0 meses
Planificacion familiar 10% $10.00 $800.00 0 meses
Medicina del trabajo 10% $10.00 no hay 5 meses
Dental 10% $10.00 no hay 0 meses
AUXILIAR DIAGNOSTICO

t aboratorio clinico 10% $10.00 no hay 0 meses
Rayos X 10% $10.00 no hay 0 meses
Tabla 4.27

COBERTURAS PLAN OPCIONAL PARA EL PRIMER ANO

CONSULTAS EXTERNAS [, guro deducible limite periodo de espera
Medicina familiar 20% $15.00 no hay 0 meses
Medicina preventiva 20% $15.00 no hay 0 meses
Planificacion familiar 20% $15.00 $700.00 Q meses
Medicina del trabajo 20% $15.00 no hay 5 meses
Dental 20% $15.00 no hay 0 meses
AUXILIAR DIAGNOSTICO

taboratorio clinico 20% $15.00 no hay 0 meses
Rayos X 20% $15.00 no hay 0 meses
Tabla 4.28

La tabla 4.27 y tabla 4.28 corresponden a los planes de cobertura basica y a las posibles
combinaciones de planes opcionales respectivamente. Se proponen modificaciones en los
planes basico y opcional, ya que de esta mancra se abarata ¢l costo y se obliga al ascgurado
a hacer un uso adecuado del servicio.
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4.12 FACTORES PARA LAS MODIFICACIONES AL PLAN
PROPUESTO

Los factores por los que las primas puras de las coberturas, deben ser multiplicados para
obtener cl plan basico, se presentan a continuacidn.

COBERTURAS FACTORES PARA OBTENER EL PLAN BASICO

CONSULTAS EXTERNAS | coaseguro | deduc. y limite | periodo de espera producto
Medicina familiar 0.9000 0.8865 1.0000 0.7979
Medicina preventiva 0.9000 0.6902 1.0000 0.6212
Planificacion familiar 0.9000 0.9452 1.0000 0.8508
Medicina del trabajo 0.9000 0.9770 0.5833 0.5129
Dental 0.9000 0.9239 1.0000 0.8315
AUXILIAR DIAGNOSTICO

Laboratorio clinico 0.9000 0.4839 1.0000 0.4355
Rayos X 0.9000 0.8143 1.0000 0.7328
Tabla 4.29

Cada una de las primas puras por rango de edad y secxo dentro de cada cobertura, deben
multiplicarse por el producto de los distintos factores que modifican a las coberturas (esto
es posible, ya que los factores del coaseguro y del periodo de espera, se pueden mancjar por
separado del resto de las modificaciones a las coberturas, ya que modifican a la prima de
manera proporcional), y dc esta manera obtener la prima pura por rango de edad y sexo
dentro de cada cobertura para el plan basico. Las cuales se presentan a continuacion.

4.13 PRIMAS PURAS DEL PLAN BASICO POR COBERTURA

CONSULTAS DE MEDICINA FAMILIAR

edad/sexo Masculino Femenino total

<15 $82.92 $79.54 $162.48
15-19 $102.58, $143.18 $245.77,
20 - 29 $46.00 $76.88 $122.88
30 -39 $180.72 $306.65 $487.37
40 - 49 $52.42 $94.22 $146.64
50 - 59 $147.45 $242.47 $389.92
60 - 69 $106.93| $162.32 $269.26
70y + $313.79 $412.39 $726.18
Total $1,032.82 $1.517.66 $2,550.48|
Tabla 4.30
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ACCIONES DE MEDICINA PREVENTIVA

edad/sexo Masculino Femenino Total

<15 $43.43 $42.40 $85.83
15-19 $18.75 $25.79 $44.54
20-29 $22.15 $29.02 $51.17
30 - 39 $24.49 $31.52 $56.01
40 - 49 $24.49 $29.58 $54.08
50 - 59 $27.24 $28.56 $55.79
60 - 69 $27.24 $28.56 $55.80
70y + $27.24 $28.56 $55.80
Total $215.02 $244.00 $459.01
Tabla 4.31

CONSULTAS DE PLANIFICACION FAMILIAR

edad/sexo Masculino Femenino total

<15 $0.00 $0.00 $0.00
15-19 $0.24 $28.60 $28.84
20 - 29 $1.20 $19.05 $20.25
30 - 39 $9.60 $37.96 $47.58
40 - 49 $0.14 $1.04 $1.17
50 - 59 $0.00 $0.00 $0.00
60 - 69 $0.00 $0.00 $0.00
70y + $0.00 $0.00 $0.00
Total $11.17 $86.65 $97.82
Tabla 4.32

ACCIONES DE MEDICINA DEL TRABAJO

edad/sexo Masculino Femenino total

<15 $0.17 $0.08 $0.28,
15-19 $13.47 $5.76 $19.23
20-29 $10.42 $4.16 $14.58
30 - 39 $10.68 $4.30 $14.96
40 - 49 $11.86 $4.22 $16.08
50 - 59 $13.16 $5.01 $18.17
60 - 69 $2.32 $0.68 $3.00
70y + $2.35 $0.73 $3.08
Total $64.42 $24.94 $89.36
Tabla 4.33
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CONSULTAS DENTALES

edad/sexo Masculino Femenino total

<15 $22.88 $23.71 $46.59
15-19 $9.99 $24.04 $34.03
20 - 29 $2.70 $10.62 $13.33
30 - 39 $11.28 $34.02 $45.30
40 - 49 $2.11 $4.32 $6.43
50 - 59 $4.08 $7.69 $11.78
60 - 69 $3.47 $3.38 $6.84
70y + $5.50 $7.72 $13.22
Total $62.01 $115.51 $177.52
Tabla 4.34

ESTUDIOS DE LABORATORIO CLINICO

edad/sexo Masculino Femenino total

<15 $11.56 $11.56 $23.11
15-19 $11.56 $11.58 $23.11
20 - 29 $11.56 $11.58 $23.11
30 - 39 $11.56 $11.56 $23.11
40 - 49 $11.56 $11.56 $23.11
50 - 59 $11.568 $11.56 $23.11
60 - 89 $11.56 $11.56 $23.11
70y + $11.56 $11.58 $23.11
Total $92.45 $92.45 $184.80
Tabla 4.35

ESTUDIOS DE RAYOS X

edad/sexo Masculino Femenino total

<15 $5.57 $5.57 $11.15
15-19 $5.57 $5.57 $11.14
20-29 $5.57 $5.57 $11.15
30 - 39 $5.57 $5.57 $11.15
40 - 49 $5.57 $5.57 $11.15
50 - 59 $5.57 $5.57 $11.15
60 - 69 $5.57 $5.57 $11.15
70y + $5.57 $5.58 $11.15|
Total $44.59 $44.59 $89.18
Tabla 4.36
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4.14 PRIMA PURA TOTAL DEL PLAN BASICO

Para posteriormente al sumar dichas primas, se pueda obtcner la prima pura total por rango
de edad y sexo del plan basico, la cual se presenta a continuacion.

PRIMA PURA TOTAL DEL PLAN BASICO

edad/sexo Masculino Femenino Total

<15 $166.52 $162.87 $320.39
15-19 $162.17 $244.50 $406.68
20 - 29 $99.60| $156.87 $258.47
30 - 39 $253.87 $431.58 $685.45
40 - 49 $108.14 $150.50 $258.65
50 - 59 $209.07 $300.86| $509.93
60 - 69 $157.08] $212.07 $369.16
70y + $366.01 $466.53 $832.55
Total $1,522.47| $2,125.79 $3,648.26
Tabla 4.37

Una vez que ya obtuvimos la prima pura total de plan basico, a continuacién sc¢ presentan
los distintos factores que modifican a las coberturas, para poder obtener las distintas
combinaciones de planes opcionales.

COBERTURAS FACTORES PARA OBTENER DISTINTOS PLANES OPCIONALES
CONSULTAS EXTERNAS |coaseguro2|deducible2| limite2 { deduc.2 y limite2 | periodo de espera
Medicina famitiar 0.8889 0.9360 1.0000 0.8360 1.0000
Medicina preventiva 0.8889 0.7756 1.0000 0.77568 1.0000
Planificacion familiar 0.8889 0.9937 0.8734 0.8871 1.0000
Medicina del trabajo 0.8889 0.9882 1.0000 0.9882 1.0000
Dental 0.8889 0.9588 1.0000 0.9588 1.0000
AUXILIAR DIAGNOSTICO

Laboratorio clinico 0.8889 0.4688 1.0000 0.4668 1.0000
Rayos X 0.8889 0.8859 1.0000 0.8859 1.0000
Tabla 4,38

Nota: las columnas de coaseguro2; deducible2 (imposicidon de un segundo deducible, sin
cambio en ¢! limite); limite2 (imposicion de un segundo limite, sin cambio en el deducible),
deduc.2 y limite2 (cambio en el deducible y en ¢l limite), y periodo de espera,
corresponden a los factores dec las posibles combinaciones en los plancs opcionales.
Mientras los factores que incluyen al deducible y al limite, necesariamente tienen que ser
obtenidos de las combinaciones; los factores del coaseguro y del periodo de espera, pueden
ser obtenidos de forma independiente al resto de las combinaciones.

‘Las primas del plan basico por cobertura, deben ser multiplicadas por los factores de las
modificaciones opcionales que se quieran incluir en el plan de seguro de salud.
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Ejemplo 1

Suponga que un asegurado desea obtener un plan de seguro de salud, con las siguientes
modificaciones a la péliza: un coaseguro del 20%, un deducible de $10.00, un limite de
$700.00, con respecto al periodo de espera ¢l plan opcional no da oportunidad de cambiarlo
(esta es la razon por la cual, los factores del periodo de espera en el plan opcional son todos
igual a la unidad). Como s¢ puede observar, del plan opcional dnicamente sc utilizaron las
modificaciones del coaseguro y del limite, mientras que el deducible y el periodo de espera
se conservaron como en el plan basico. Para obtener las nuevas primas por cobertura de
cste plan opcional, la prima de cada cobertura debe ser multiplicada por el factor de
coaseguro2 y el factor de limite2 que a cada cobertura le corresponde, de acuerdo a la Tabla
4.38, ya que estas fueran las Gnicas modificaciones que cambiaron

De esta manera, suponga quc una ascgurada de <15 afios necesita una consulta de medicina
familiar, después de haber pagado ¢l costo por el seguro, si ¢! tipo de consulta que Ia
asegurada nccesita tuviera un costo de $130.00 en la clinica 92, bajo estc plan opcional
dicha consulta le costaria ($130.00-$10.00)*0.20 = $24.00.

Ejemplo 2

Suponga que un asegurado desea obtener un plan de seguro de salud, cambiando de las
modificaciones del plan basico, tnicamente el deducible de $10.00 por ¢l deducible de
$20.00. Para obtener las nucvas primas por cobertura de este plan opcional, la prima de
cada cobertura debe ser multiplicada por el factor de deducible que a cada cobertura le
corresponde, de acuerdo a la Tabla 4.38, ya que esta fue las unica modificaciéon que
cambio.
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CAPITULO V

DATOS DE ORIGEN Y PROPUESTAS TECNICAS PARA LA

OBTENCION DE LAS DISTINTAS DISTRIBUCIONES DE
LOS EXPUESTOS Y SINIESTROS

5.1 EXPUESTOS

La siguiente es la poblacion adscrita a la clinica 92 al mes de julio del afio 2002.

edad/sexo |Masculino  [Femenino  |total

<1 2,295 2,389 4,684
1 1.687 1,601 3,288
2 1,721 1,677 3,398
3 1,748 1,691 3.439
4 1,747 1,627 3,374
5 1,806 1,587 3,193
6 1,828 1,644 3.272
7 1,702 1,557 3,259
8 1,626 1,670 3,296
9 1,695 1,569 3,264
10- 14 8,066 7.821 15,887
15-19 3,027 3,879 6,906
20-24 5,757 7,584 13,341
25-29 8,366, 9,807 18,173
30-34 7,541 8,370 15,911
35-39 6,009 7,131 13,140
40 - 44 5,651 7,316 12,987
45 - 49 5,209 6,816 12,025
50-54 4,525 5,745, 10,270
55 -59 3,737 4,421 8,158
60 - 64 2,953 3,343 6,296
65 - 69 2,319 2,407 4,726
70-74 1,612 1,673 3,285
75-79 1,079 1,148| 2,227
80 - 84 646 832 1.278
85Y + 871 990 1,861
suma 84,823 96,095 180,918,
Tabla 1
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La cual al ser condensada queda de la siguiente manera:

edad/sexo {Masculino Femenino total

<15 25,521 24 833 50,354
15- 19 3.027 3.879 6,906
20 - 29 14,123 17,391 31,514
30-39 13,550, 15,501 29,051
40 - 49 10,860 14,132 24,002
50 - 59 8,262 10,166 18.428
60 - 69 5,272 5.750 11,022
70y + 4,208 4,443 8,851
Total 84,823 96,005 180,918
Tabla 2

La que a su vez, sirve de base para estimar la distribucidn de la poblacién adscrita a la
clinica 92 en el ailo 2001, ya que dicha distribucidn no fue posible obtencrla.

La poblacion adscrita a la clinica 92, es una paoblacién abierta que varia mes con mes, por
1o cual se propone tomar el promedio mensual al final del aio 2001, ¢l cual es de 175,108
derechohabientes, y considerar dicho promedio, como si fucra una poblacién cerrada dentro
de la clinica 92.

La forma de estimar la distribucion de la poblacién adscrita a la clinica 92 en el aiio 2001 es
1a siguiente, sean:

PAsit: la poblacion adscrita a la clinica 92, de sexo s, rango de edad i, y afio t.
En adelante los parametros sit corresponden a: s = masculino (1), femenino (2), i = <15 (1),
15-19 (2), 20 - 29 (3), 30 - 39 (4), 40 - 49 (5), 50 - 59 (6), 60 - 69 (7), 70y + (8); y t = aio.

PATL: la poblacion adscrita total a la clinica 92 en el aflo t.

PAsit : 1a poblacion adscrita estimada a la clinica 92 con los pardmetros sit, donde:

PATt = 33 Pdsit,

aes
PAs2001 = LA512002 4 b 412001
PAT2002

La formula anterior nos daria una buena estimacion, bajo el supuesto de que la poblacién
adscrita a la clinica 92 en el afio 2001 se distribuye por rango de edad y sexo, de una
manera proporcional a la poblacion en el afio 2002, sin embargo no arroja nimeros enteros
por lo que es necesario proponer un redondeo de los resultados.

Redondeo al entero mas préoximo: Se redondea al entero méas proximo, donde los nimeros
menor o igual a 0.5 bajan, mientras que los otros suben.
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De lo anterior la distribucién de la poblacién adscrita a la clinica 92 en el afio 2001 queda:

edad/sexo Masculino Femenino total

<15 24,701 24,036 48,737
15-19 2,930 3,754 6,684
20 - 29 13,669 16,833 30,502
30- 39 13,115 15,003 28,118
40 - 49 10,511 13,678 24,188
50 - 59 7.997 9,840 17,837
60 - 69 5,103 5,565 10,668
70y + 4,073 4,300 8,373
Total 82,099 93,009 175,108
Tabla 3

Por tratarse de valores enteros el redondeo propuesto puede ser inexacto. En caso de que los
valores después del redondeo no hubicran coincidido con los totales, seria necesario
modificar algunos de ellos. Para lo cual se propone el siguiente proceso, scan:

COBsit : Una cobertura cualquiera estimada con los parametros sit.

RED(COBsit ): El “redondeo al entero mas préoximo®™ de una cobertura cualquiera estimada
con los parametros sit.

COBTt: El valor de la cobertura cualquiera total ¢n el afio t,

Al proceso le llamaremos “Ajuste de totales”. Donde se seguiran los siguientes pasos:
1. Estimarla cobcnura y utilizar el “rcdondeo al entero mas proximo™.

2. Verificar si ZRI‘D((‘()BIII) + ZRED((,()BZH) COBTT, si se cumple la igualdad el

proceso habrn terminado; y si no, el proceso continua.

s S L
3. Verificar si se cumple RED(ZC?)B\H) + REI)(Z COBZit)= COBTH, si se cumple la

igualdad, los valores de RLD(Z COBlir)y , Rl;l)(z COBZit) se tomaran como

verdaderos; y si no, los valores de RI:D(ZC()BIII) RIJ)(Z COBZ2it)+1 se tomaran
=1
como verdaderos (por proponer algun ajuste, aunque podria agregarse la unidad a los
hombres). En cualquiera de los dos casos el proceso continua.
4. Como paso final se njustaran fos valores para que se cumplan las 1gualdades de

ZRFD(COBM)— RED(ZLOBM) y ZRED((,()BZM) RF.D(Z(,OBZ:I) 3

1=1 =1 1=1 (22}

3 L I,
Z RED(COB2it)= RED(Z COB2it) +1, segin sea el caso. De la siguiente manera:

¥=) i=1
1 2
Sea d1=RED(Q_ COBlit) - REIXCOBIi) .
$=1 =1
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Caso 1: d1=0 ya no hay que ajustar ningun valor.

Caso 2: d1>0 de los valores COBsit que fueron redondeados hacia abajo tomar del mayor
al menor, los valores que sean necesarios y aumentarles la unidad hasta que d1=0

. Caso 3: d1<0 de los valores COBsif que fueron redondeados hacia arriba tomar del menor

al mayor, los valores que sean necesarios y restarles la unidad hasta que d1=0

De manera analoga se ajustan los totales para:
|1 2 e
d2=RED(Q " COBZit)-Y " REIXCOBZr) 6
£=1 1=
L] e z e
d3= RI'II)(Z COBZit) - Z REIXCOB2it)+1.
10

1=l

Nota: Por el momento el “ajuste dec totales” no fue necesario ya que en el caso de la
estimaciéon de la poblacion adscrita a la clinica 92 en el afio 2001, los valores redondeados
coinciden con los totales.

5.2 SINIESTROS

CONSULTAS DE MEDICINA FAMILIAR

La distribucién por rango de edad y sexo de las consultas de medicina familiar no fue
posible conseguirla, unicamente el nimero total de consultas de medicina familiar del afio
2001 que fue de 335,615 consultas. Para obtener una estimacidon de la misma, fue necesario
recurrir a la “salida integral 2001” de¢ la clinica 92, que entre otros datos, contiene los
principales diagnoésticos de las consultas externas (las cuales abarcan a las consultas de
medicina familiar y las consultas de odontologia) distribuidas por rango de edad y sexo. Y
es en basc a estos diagnosticos que sc pretende estimar el nimero de consultas de medicina
famifiar.

La distribucién de los principales diagnosticos de las consultas externas registrados en la
“salida integral 2001”" por rango de edad y sexo queda de la siguiente manera:

edad/sexo Masculino Femenino Total

<1 7,150 6,176 13,326
1-4 9,933 9,168 19,101
5-9 6,338 5,956 12,294
10 - 14 5,132 5,352 10,484,
15- 19 4,190 7,493 11,683
20 - 29 8,765 18,042 26,807
30 - 39 33,042 64,137 97,179
40 - 49 7,682 17,966 25,648
50 - 59 16,438 33,262 49,700
60 - 69 7.607| 12,593 20,200
70y + 17,818 24,721 42,539
Total 124,095} 204,866 328,961
Tabla 4
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L.a manera de obtener la estimacion de las consultas de medicina familiar es la siguiente,
sean:

DCEsit: los diagndsticos de consultas externas, con los parametros sit;
DCETH!: los diagnésticos de consultas externas totales en el afto t;
CAMFisit : 1as consultas de medicina familiar estimadas con los parametros sit;

CMFTt: las consultas de medicina familiar totales en el aflo t; donde

2 ]
DCETt= 3" %" DCEsit,
A=) U=l
DCEsit

CMFsit = 2=
= DECT

*CMFTt

Después de haber hecho el “redondeo al entero mas proximo™ y el “‘ajuste de totales”, la
estimacion de las consultas de medicina familiar queda de la siguicnte forma:

CONSULTAS DE MEDICINA FAMILIAR

edad/sexo Masculino Femenino total

<15 29,131 27,191 58,322
15-19 4,275 7.645 11,920
20 - 29 8,842 18,407 27,349
30 - 39 33,710 65,434 99,144
40 - 49 7.837 18,329 26,166
50 - 59 16,770 33,935 50,705
60 - 69 7.761 12,848 20,609
70y + FESSEYBATY 25,221 43,400
Total 126.605] 209,010 335,615
Tabla 5

Nota: El valor sombrado fue el unico dato al que se le aplico el “ajuste de totales™.
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ACCIONES DE MEDICINA PREVENTIVA

De entre las acciones de medicina preventiva como son vacunas, tratamientos, detecciones
y otro tipo de acciones preventivas. Se presenta la siguiente lista de datos, en la cual se
sumaron aquellas acciones que coincidian en el rango de edad y sexo.

contador | No. de acciones Edad Sexo
1 134 <15 femenino
2 2,349 <45 femenino
3 17.766 12-45 femenino
4 1,159 15-44 femenino
5 3,840 45y + femenino
[ 1,641 todas femenino
7 3,968 <12 masculino
8 5,808 12y + masculino
] 57,788 <15 ambos
10 2.516 10y + ambos
11 1.897 2-49 ambos
12 30,533 25y + ambos
13 10,353 S5y+ ambos
14 5,598 S50y + ambos
15 185 6y+ ambos
16 129,732 todas Ambos
Tabla 6

Cada una de las acciones de medicina preventiva sera distribuida de manera proporcional al
namero de personas adscritas a la clinica 92 dentro de! rango de edad y sexo en ¢l que se
encuentre la accion.

Ya que se esta trabajando con el supuesto de que la poblacion adscrita a la clinica 92 en el
afio del 2001 se distribuye de manera equivalente a la del 2002 (ver la parte de expuestos
del capitulo 5), al hablar de los porcentajes que ocupan cada uno de los diferentes grupos de
rango de edad y sexo con respecto del total, no hay diferencia entre ocupar una y otra
poblacion; por lo que, para estimar las acciones preventivas se usara la poblacion del 2002
ya esta mas desglosada que la poblacion estimada del 2001. Lo cual servira para tener una
distribucion mas adecuada de las acciones de medicina preventiva.

La manera de distribuir las acciones de medicina preventiva en los diferentes rangos de
edad y sexo es la siguiente, sean:

AMPTtc: Acciones de medicina preventiva totales en el afio t dentro del contador “c™ de la
tabla 6, que segin la misma, cada accidn tiene alguna diferencia de rango y/o sexo;

PAsitc: La poblacion adscrita a la clinica 92, con los parametros sit, dentro del contador **¢™
de la tabla 6; Donde los parametros de sit siguen siendo los mismos, con la Unica diferencia
de que en el rango de edad i no se toma la poblacidn total del rango, sino unicamente Ia
poblacion que hizo uso de la accion de medicina preventiva dentro del contador “c” de la
tabla 6. Se usara la tabla 1 para saber la poblacion el total de la poblacion de cada rango de
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edad i, y en caso de que la poblacion no venga especificada en la tabla 1 se tomara la parte
proporcional del rango de edad.

Se dara un ejemplo para aclarar el concepto:

Suponga que se desea conocer la Pasit3.

Trabajando unicamente con la poblaciéon femenina. Para saber la poblacidn del rango <15
dentro del contador, se tendria que saber inicamente la poblacion de 12 — 14, para lo cual
se usaran 3/5 partes del grupo de 10 — 14 de la tabla 1; para los rangos de edad de 15 - 19,
20 — 29 y 30 — 39 se pueden sumar los rangos de edad de la tabla 1, dondec haga falta para
saber la poblacion dentro de cada rango; para ¢l grupo de 40 — 49, se tomara el grupo de
40 — 44 y sec le sumara 1/5 del grupo 45 - 49 para completar Ia poblacion dentro del rango,
finalmente para los rangos de edad 50 — 59, 60 — 69, 70 y +, la poblacion de cada uno es de
cero.

Con respecto a la poblacién masculina, la poblacidén de cada uno de los rangos de edad es
de cero.

PATtc: La poblacidn adscrita total a la clinica 92 en ¢l afio t, dentro dcl contador *‘c™ de la
tabla 6;

AMPsitc . Acciones de medicina preventiva estimadas con los parametros sit dentro del
contador “c” de la tabla 6;

AMPsit . Acciones de medicina preventiva estimadas con los parametros sit, donde:

2 k3
PATic= > > Pdsirc,

2=t =1

PAsitc
PATtc

" AMPsitc = * AMPTc;y

16
AMPsit =" AMPsirc .
e=1
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Después de haber hecho el “redondeo al entero mas proximo™ y el “ajuste de totales”, la
estimacion de las acciones de medicina preventiva queda de la siguiente forma:

ACCIONES DE MEDICINA PREVENTIVA

edad/sexo Masculino Femenino Total

<15 53,500 50,826 104,326
15-19 2,740 4,829 7,569
20 - 29 15,100 24,364 39,464
30 - 39 16,016 23,587 39,603
40 - 49 12,836 20,175 33,011
50 - 59 10,863 14,014 24,877
60 - 69 6,932 7.927 14,859
70y + 5,533 6,125 11,658
Total 123,520 151,847 275,367
Tabla 7

ACCIONES DE PLANIFICACION FAMILIAR

La distribucion por rango de edad y sexo de las acciones de planificacién familiar no fue
posible conseguirla, inicamente sc cuenta con el nimero total de cada una de las acciones
realizadas en cl afio del 2001 dentro de la planificacion familiar, como son: los métodos
anticonceptivos hormonales orales y por inyeccién, D.1.U. y las vascctomias.
Afortunadamente la “salida intcgral 20017 de 1a clinica 92, contiene los siguientes
diagnosticos distribuidas por rango de edad y sexo:

INSERCION DEL DIU

edad/sexo |Masculino Femenino

15 -19 O 135
20 - 29 0 365
30-39 0| 651
40 - 49 0 15|
Total O 1166
Tabla 8

ESTERILIZACION

edad/sexo Masculino Femenino
15-19 1 0
20 — 29 22| [*)
30 — 39 174 0
40 — 49 2 0
Total 199 0
Tabla 9
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SUPERVICION DEL USO DE
DROGAS ANTICONCEPTIVAS

edad/sexo Masculino Femenino
15—-19 0 37|
20— 29 0, 227
30 -39 0 396
40— 49 0 15
Total 0 875
Tabla 10

Y es en base a estos diagndsticos que se pretende estimar el nimero de las acciones de
planificacion familiar. Los demds rangos dec edad no fueron presentados, ya que los planes
de planificacion familiar estan disefiados inicamente para las personas entre los 15 y 49
afios, por lo que no hay acciones en los rangos de edad restantes

La manera de obtener la estimacion de las acciones de planificacion familiar es la siguiente,
sean:

DDIUsit: diagndsticos de insercidn de dispositivos intrauterinos, con los parametros sit;
DEsit: diagnostico de esterilizacion, con los parametros sit;

DSUDAsit: diagnosticos de supervision de drogas anticonceptivas, con los parametros sit;
DDIUTt: diagnosticos de insercion de dispositivos intrauterinos totales en el afio t;

DETt: diagnostico de esterilizacién totales en el afio t;

DSUDAT!: diagndsticos de supervision de drogas anticonceptivas totales en el afio t;

DIUsit : insercion de dispositivos intrauterinos estimados, con los parametros sit;

Visit : vasectomias estimadas, con los parametros sit;

MAHsit : los métodos anticonceptivos hormonales orales y por inyeccién estimados, con
los parametros sit;

DIUT?!: insercidon de dispositivos intrauterinos totales en el afio t;

VTt vasectomias totales en el afio t;

MAHTT: los métodos anticonceptivos hormonales orales y por inyeccion totales en el afio t;

APFsit : acciones de planificacién familiar, con los parametros sit, donde:

1)1)1 Usit
Divsii=2PIUS « prure
= ppiore . PV
Vit = !)Izsi‘l -1
DETt
aasi = 2SUPASK oy
DSUDATt

APFsit = DIUsit +Vsit + MAHsit

Después de haber hecho el “redondeo al entero mas proximo™ y el ““ajuste de totales™, la
estimacion de las acciones de planificacion familiar queda de la siguiente forma:
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ACCIONES DE PLANIFICACION FAMILIAR

edad/sexo Masculino Femenino total

<15 0 0 2]
15-19 1 151 152
20-29 ST 28 451 474
30- 39 177 801 978
40 - 49 2 20 22
50 - 59 4] [¢] 0
60 - 69 [+] [4) 0
70y + [5) 0 [5]
Total 203 1.423 1,626
Tabla 11

Nota: En adelante los valores sombreados corresponderan a los datos que estan siendo
modificados por el método del “ajuste de totales™.

ACCIONES DE MEDICINA DEL TRABAJO

La distribucion por rango de edad y sexo de las acciones de medicina del trabajo no fue
posible conseguirla, inicamente el namero total de acciones de medicina del trabajo del afio
2001 que fue de 3,809 acciones. Por lo cual se propone estimar dichas acciones de manera
proporcional a la distribucién por rango de edad y sexo de la poblacion econdmicamente
activa, ya que es esta poblacion la que requicre de dicho servicio, pero a su vez hay que
estimar dicha poblacion, porque parte de ella no esta especificada y los rangos de edad no
son los mismos que los manejados en los parametros sit. La informacioén con respecto a la
poblacion econémicamente activa del estado de México del afio 2000 es la siguiente:

POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA

edad/sexo Mascutino Femenino Total

12 - 14 28,497 14,033 42,530
15-19 267,378 147,282 414,660
20-24 468,557 241,305 709,862
25-29 500,916 234,785 735,701
30-34 451,741 204,934 656,675
35 -39 397,390 188,630 586,020
40 - 44 319,727 147,431 467,158
45 - 49 236,171 101,120 337,291
50 - 54 177,416 66,574 243,990
55 - 59 113,279 36.817 150,096
60 - 64 69,919 21,670 91,589
65Y + 76,703 23,957 100,660
Total 3,107,694 1,428,538 4,536,232
Tabla 12
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POBLACION ECONOMICAMENTE INACTIVA

edad/sexo  [Masculino  [Femenino  [Total |
12-14 369,271 380,944 750,215|
15-19 373,497 512,441 885,938
20-24 130,095 407,552 537.647
25-29 47,031 369,321 416,352
30-34 27,858 322,426 350,284
35-39 23,218 273,047 296,265

40 - 44 21,707 217,303 239,010

45 - 49 22,726 174,513 197,239

50 - 54 28,911 149,519 178,430

55 - 59 33,632 119,572 153,204

60 - 64 44,752 105,599 150,351

65 Y + 132,574 235,626 368,200
Total 1,255,272 3,267,863 4,523,135
Tabla 13

POBLACION ECONOMICAMENTE NO ESPECIFICADA
edad/sexo Masculino Femenino Total

12-14 8,173 5,200 13,373
15-19 4,171 3,208 7.379
20—-24 1,730 1,861 3.391
25—29 925 1,083 1.988
3034 622! 727 1,349
35 -39 381 506 887
40 — 44 377 443 820
45 — 49 253 300 553
50 — 54 248 319 5687
55— 59 195 260 455
60 — 64 261 339 600
65Y + 988 1.315 2,304
Total 18,325 15,341 33,666
Tabla 14

Nota: Se escogié esta poblacién porque la clinica 92 pertenece al estado de México y
porque la informacion del ailo 2001 no esta disponible, ya que la poblacion
econémicamente activa es informacion que pertenece al censo de poblacion y vivienda, el
cual se levanta cada 10 aflos.

Para estimar la poblacion econdmicamente activa con los parametros sit se hizo lo
siguiente, scan:

PEASsjt: La poblacidn econémicamente activa con los parametros s y t definidos con
anterioridad, y el parametro j corresponde a los rangos de edad de la tabla 12;
PEIsjt: La poblacion econémicamente inactiva con los parametros sjt;

PENEsit: La poblacion econémicamente no especifica con los parametros sjt;
PEAsjt: La poblacion econdmicamente activa estimada con los parametros sjt;
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PEAsit : La poblacién econémicamente activa estimada con los parametros sit; donde:

PEAsjt
PFEAsjt + PEIsjt
PENEsjt 1]

PEAsjt + PEIsjt

PEAsji= * PENESjt + PEAsjt

= PEAsjt ‘[

Para obtener la P/245sit , inicamente hay que sumar la poblacién dentro de los rangos de
cdad de los parametros sjt en donde sea necesario para llegar a la estimacion de los rangos
de los parametros sit. Excepto en ¢l rango de 65 y + de la PEAsjt, donde es necesario saber
la poblacion de 65 — 69 y de 70 y +, para lo cual se tomo la parte proporcional de las edades
de 65 a 100 aiios para cada grupo, de la siguiente manera:

La PEASGS =691 = > * PEASGSy 1.y

la PEAST0y +1=—0__ % PEASGSy 1.
100 -65

Finalmente la estimacion de la poblacién econdmicamente activa queda:

POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA

edad/sexo Masculino Femenino total

<15 29,083 14,218 43,300
15- 19 269,118 147,998 417,116
20 -29 971,673 477,121 1,448,794
30 -39 954,088 440,415 1.394,503
40 - 49 850,077 394,053 1,244,130
50 - 59 717.830 336,447 1.054,277
60 - 69 81,087 25,167 106.255
70y + 668,056 20,639 86,695
Total 3,939,012 1.856,058, 5,795,070
Tabla 15

Para estimar las acciones de medicina del trabajo, sean:

PEAsi2000 : La poblacion econdmicamente activa estimada con los parametros sit, para el
aiio 2000;

PFAT2000: La poblacién econéomicamente activa estimada total, para el afio 2000,
AMTsit : Las acciones de medicina del trabajo estimadas, con los parametros sit;

AMTTt: Las acciones de medicina del trabajo totales, para el aiio t; donde:

PEATZ006 - 33" PEAZ000,

=1 =t
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ANTToi = DEASI2000 o h ey |
PEAT3000

Después de haber hecho el “redondeo al entero mas préoximo™ y el “ajuste de totales™, la
estimacion de las acciones de medicina del trabajo queda de la siguiente forma:

ACCIONES DE MEDICINA DEL TRABAJO

edad/sexo Masculino Femenino __ [total

<15 19 9] 28
15-1¢9 177 97 274
20 - 29 639 314 953
30-39 627 289 916
40 - 49 559 259 818
50 - 59 472 221 693
60 - 69 53 17 70
70y + 43 14 57
Total 2,589 1,220 3,809
Tabla 16

CONSULTAS DENTALES

La distribucién por rango de edad y sexo de las consultas dentales no fue posible
conseguirla, anicamente el numero total de consultas dentales del afio 2001 quc fue de
22,063 consultas. Para obtener una cstimacion de la misma, fue necesario recurrir otra vez a
1a “salida integral 2001 de la clinica 92. Y en basc a los diagndsticos de caries dentales y

el de examen odontologico que se pretende estimar ¢l nimero de consultas de medicina
familiar.

La distribucién de la suma de los diagnosticos dc caries dentales y el de examen
odontologico por rango de edad y sexo queda de la siguiente manera:

edad/sexo Masculino Femenino Total

<1 9 12 21
1-4 1,822 1.777 3.599
5-9 890 891 1,781
10 - 14 464 533 997
15-19 165 509 674
20 - 29 208, 1,008 1,216
30 -39 834 2877 3,711
40 - 49 125 333 458
50 - 59 184 427, 611
60 - 69 100 106 206
70y + 126 187 313
Total 4,927 8,660 13,587
Tabla 17
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Las consultas dentales se estimaron de la siguiente manera, sean:

DDCEsit: los diagn6sticos dentales de las consultas externas, con los pardmetros sit;
DDCET?: los diagnosticos dentales de las consultas externas totales en el afio t;
CDsit : las consultas dentales estimadas con los parametros sit;

CDTt: las consultas dentales totales en el afio t; donde

2
DDCETt = 33" DDCEsit,

s=1 #=1

_ DDCEsit

Dsit = —————
DDCETy

*CDT:

Después dec haber hecho el “redondeo al entero mas préximo™ y el “ajuste de totales™, la
estimacion de las consultas dentales queda de la siguiente forma:

CONSULTAS DENTALES

edad/sexo  [Masculino  [Femenino _ [total

<15 5,172 5,217 10,389
15-19 268 HEENB26 1,094
20 - 29 338 1,637 1,975,
30-39 1,354 4,672 6,026
40 - 49 203 541 744
50 - 59 299 693 892
60 - 69 162 172 334
70y + 205 304 509
Tota! 8,001 14,0682 22,083
Tabla 18

ESTUDIOS DE LABORATORIO CLINICO Y DE RAYOS X

Al igual que en las otras coberturas no fue posible el conseguir la distribucién por rango de
edad y sexo de los estudios de laboratorio clinico, ni tampoco de los estudios de rayos x,
Unicamente el total de los estudios realizados en el afio del 2001, que fucron de 239,788 y
de 24,737 respectivamente. Desafortunadamente tampoco fue posible conseguir alguna
referencia que sirviera de base para la estimacion de dichos estudios, por lo que lo mas
razonable es, distribuir dichos estudios de una manera proporcional a la poblacién adscrita
a la clinica 92 en el afio 2001, con el objeto de que al obtener las frecuencias por rango de
edad y sexo de dichos estudios, éstas se conviertan en constantes y de esa manera cobrar lo
mismo a cada asegurado.
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Los estudios de laboratorio y de rayos x, se estimaron de la siguiente manera, sean:

PAsit ; la poblacién adscrita estimada a la clinica 92 con los parametros sit;

ELCsit: los estudios de laboratorio clinico con los parametros sit;

IZR Xsit - los estudios de rayos x con los parametros sit;
PAT?t: la poblaciéon adscrita total a la clinica 92 en ¢l afio t;
ELCTt los estudios de laboratorio clinico totales en ¢l afio t;

ERXTt: los estudios de rayos x totales en el aiio t, donde:

PATt = iz",msu s

a=l §wl

PAsit

ELCsi = «ELCTt
= PaAT ’
ERGi =LA « prxTy.
PAT:

Después de haber hecho el ‘“‘redondeo al entero mas préximo™ y el “ajuste de totales”, la

estimacion de los estudios de laboratorio clinico y de rayos x, quedan de la siguiente forma:

ESTUDIOS DE LABORATORIO CLINICO

edad/sexo Masculino Femenino total

<15 33,825 32,914 668,739
15- 19 4,012 5,141 9,153|
20 - 29 18,718 23,051 41,769
30 - 39 17,959 20,545 38,504
40 - 49 14,393 18,730 33,123
50 - 59 10,951 13,475 24,426
60 - 69 6,988 7.621 14,609
70y + 5,577 5,888 11,465
Total 112,423 127,385 239,788
Tabla 19
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ESTUDIOS DE RAYOS X

edad/sexo Masculino Femenino total

<15 3,489) - . 3,396 6,885
15—-19 414 530, 944
20 — 29 1,931 2,378 4,309,
30 — 39 1,853 2,119 3,972
40 — 49 1,485 1,932 3,417
50 — 59 1,130 1,390 2,520
60 — 69 721 786 1,507
70y + 575} 1608 1,183
Total 11,598 13,139, 24,737
Tabla 20
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CAPITULO VI

DATOS DE ORIGEN Y PROPUESTAS TECNICAS PARA LA
OBTENCION DE LAS DISTINTAS DISTRIBUCIONES DEL
MONTO TOTAL DE LAS RECLAMACIONES

Como ya se habia mencionado en el capitulo 4, se trabaja con el supuesto de que la
severidad media, es la misma, sin importar el rango de edad y cl sexo dentro de cada
cobertura. Por lo que la distribucion de los gastos que tiene la clinica 92, unicamente es
necesaria hacerla en cada una de las distintas coberturas que ofrece a sus derechohabientes,
para llegar a obtener el monto total de las reclamaciones.

Los gastos que genera la clinica 92, se pueden clasificar en 3 categorias: gasto por servicio
medico (salarios de los trabajadores), gasto por insumos (¢l material médico necesario para
poder otorgar el servicio) y otros gastos (el resto de los gastos, principalmente los
generados por el inmueble).

6.1 GASTO POR SERVICIO MEDICO

El gasto anual por tipo de servicio, por ¢l concepto de “servicio médico™ que ofrece la
clinica 92, fue obtenido de acuerdo a lo que perciben los empleados que trabajan en cada
una de las diferentes areas de servicio de la clinica.

Se tomo una de las altimas quincenas del afio 2001, la cual fue multiplicada por 24 para
obtener una estimacion del gasto por servicio médico anual.

La siguiente tabla muestra los diferentes tipos de servicio que la clinica 92 ofrece a los
derechohabientes, el mimero de ecmpleados que trabajan en cada arca, asi como la
estimacion del gasto anual 2001.
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TIPO DE SERVICIO [EMPLEADOS [GASTO ANUAL
CONSULTAS EXTERNAS 214 $28,014,369.36
Medicina familiar 164 $21,784,878.80
Medicina preventiva 21 $2,016,138.24
Planificacion familiar 8 $896,183.28)
Medicina del trabajo 8 $1,241,723.78
Dental 17 $2,075,447.28
AUXILIAR DIAGNOSTICO 36/ $3,633,108.48
Laboratorio clinico 31 $2,924,513.04
Rayos X 5 $708,595.44,
SERVICIO PARAMEDICO 18 $2,043,396.96
CEYE 9| $1,184,190.24
Farmacia QJ, $859,206.72
SERVICIO INDIRECTO 112 $8,334,911.76
Area de gobiemo 73 $6,045,666.72
Intendencia 28 $1,386,606.00
Conservacion 4 $321,452.16|
Ensefanza 7 $581,186.88|
Total 380 $42,025,786.56
Tabla 1

6.2 GASTO POR INSUMOS

Para obtener los gastos anuales por ¢l concepto de “insumos”, se sumaron los gastos dentro
del afio contable 2001, el cual abarca desde noviembre del 2000 hasta octubre del afio 2001:

TIPO DE SERVICIO GASTO ANUAL
CONSULTAS EXTERNAS $4,777,131
Medicina familiar $342,353
Medicina preventiva $4.284.,389
Planificacion familiar $112,009
Medicina del trabajo $9,901
Dental $28,479
AUXILIAR DIAGNOSTICO $668,542
Laboratorio clinico $439,101
Rayos X $229,441
SERVICIO PARAMEDICO $74,703
CEYE $69,693
Farmmacia $5,010
SERVICIO INDIRECTO $228,407
Area de gobierno $79,381
Intendencia $144.,940
Conservacion $497
Ensenanza $3,589
Transporte a otras unidades $46,389
total $5,795,172

Tabla 2
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Como se puede observar en la tabla 2, hay un servicio que no aparece en la tabla 1; ¢l
servicio de “Transporte a otras unidades™. El gasto por dicho servicio, fue necesario
realizarlo en algunos meses para poder transportar algunos de los insumos, que algunas
areas nccesitaban, sin embargo, para que los gastos coincidan entre los diferentes
conceptos, sera necesario distribuir el gasto del servicio de “Transporte a otras unidades™
entre los distintos servicios que lo generaron.

Para distribuir el gasto del servicio de “Transporte a otras unidades™ se¢ consideréd lo
siguiente, scan:

GTOUpt: ¢l gasto de transporte a otras unidades, con ¢l paramctro p = 1...6, dondc p se
refiere a un periodo (usualmente de un mes, sin embargo, puede haber en el mismo mes,
mas de un gasto de transporte a otras unidades, como sc verd mas adclante), en el afo t
(donde t corresponde al aiio contable de la clinica 92),

GIGGTOUspt: el gasto de los insumos quec generaron ¢l gasto de transportc a otras
unidades, con el servicio s, el periodo p y el afio t.

En adeclante el parametro s = Medicina familiar (1), Medicina preventiva (2), Planificaciéon
familiar (3), Medicina del trabajo (4), Dental (5), Laboratorio clinico (6), Rayos X (7),
CEYE (8), Farmacia (9), Arca de gobiemo (10), Intendencia (11), Conservacion (12),
Ensefianza (13), y

GIGGTOUTpt: cl gasto de los insumos que generaron ¢l gasto de transporte a otras
unidades totales, en ¢l periodo p y el afio t.

GTOUspt : a estimacion del gasto de transporte a otras unidades, con los parametros spt; y

GTOUst - 1a estimaci6n del gasto de transporte a otras unidades, con los parametros st,

donde:
13
GIGGTOUTpt = GIGGTOUTspr ,
2=l
e GIGGTOUspt . ..,
cTOUspt = SIGCTOUD! o croum |
P GIGGTOUT Py

&
G7OUsi =3 GIGGTOUTspt .

P

Las siguientes tablas especifican los periodos, los diferentes servicios y gastos:

[periodo p [Nov-00 _ [Feb-01 |Abr-01 Jun01_  TJun-01 [Jun-01 |
|GToupt |$2.616 52,499 $9.042 _ [$5.368___ [$2.658  |$23,306 |
Tabla 3
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GIGGTOUspt

servicio s / periodo p "~ [Nov-60 Feb-01 Abr-01 Jun-01 Jun-01 Jun-01
Medicina familiar $6,462 $0 $0 30 $5,639 $0
Medicina preventiva $1,177 $824,032 $27,835 $12,342 $5,756 $26,600
Planificacion familiar $805 $0 $0 $0 $175 $0
Maedicina del trabajo $2,868 $0 $0 $0 $0 30
Dentat $0 $0 $0 $0 $2.532 $0
Laboratorio clinico $0 $0 $0 $0 $3.372 $34,966
Rayos X $0 $0 $0 $0 $108 $O
CEYE $7.962 $0 $0 $0 $2,996 $0
Farmacia $0 $0 $0 $0 $0 $0

Area de gobiermo $0 $0 $0 $0 $O $0
Intendencia $0 $0 $0 $O $81 $7.,081
Conservacion $0 $0 $0 $0 $0 $0
Ensefianza $0 $0 $0 $0 $0 $0
Tabla 4

La suma de los gastos por insumos mas la estimacion de la distribucion del GTOU, dan
como resultado los gastos totales por insumos, la cual se¢ presenta a continuacion:

[TIPO DE SERVICIO INSUMOS GTOU GASTO TOTAL
CONSULTAS EXTERNAS $4,777,131 $30,178 $4,807,309.22
Medicina familiar $342,353 $1.612 $343,064.78
Medicina preventiva $4,284,389 $27.,742 $4,312,130.83
Planificacion familiar $112,008 $105 $112.114.49
Medicina del trabajo $9,901 $393 $10,284.35
Dental $28,479 $326 $28,804.77
AUXILIAR DIAGNOSTICO $668,542 $12,319 $680,860.87
Laboratorio clinico $439,101 $12,305 $451,405.98
Rayos X $229.441 $14 $220,454.90
SERVICIO PARAMEDICO $74,703 $1,477 $76,180.46
CEYE $69,693 $1.477 $71,170.46
Farmacia $5,010 $0 $5.010.00
SERVICIO INDIRECTO $228,407 $2,414 $230,821.46
Area de gobiemo $79.381 $0 $79,381.00
intendencia $144,940 $2.414 $147,354.48
Conservacion $497 $0 $497.00
Enseianza $3,589 $0 $3.589.00
TOTAL $5,748,783 $46,389 $5,795,172
Tabla §
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6.3 OTROS GASTOS

Dentro de los “otros gastos™ se tiene la siguiente tabla donde se especifican los diferentes
conceptos que generaron los gastos de la clinica 92, que hasta ahora no han sido
considerados.

No. [CONCEPTO GASTO ANUAL
i Gas $33,825
ii Alumbrado $231,410
iii_ |Comunicaciones $106,226
iv ]Gastos de pasaje por mensajeria $39.,275
v Hospitalizacién médica subrogada $290,964
vi_|Gastos velatorios $33,290
vili |Gastos menores $24.824
viii_|Agua $274,265
ix |Actualizacién y recargos de pagos al municipio }[$209
x Conservacion y mantenimiento $836,439
(inmueble, inmobiliario y equipo médico)
Total $1.870,757
Tabla 6

Ahora bien, hay que ver de que manera se distribuiran cada uno de los conceptos anteriores,
entre los diferentes tipos de servicio que la clinica 92 ofrece. En cada uno de los “otros
gastos” se presentara una tabla que contiene: un contador, para diferenciar los conceptos de
los “‘otros gastos™; un porcentaje, que corresponde a la cantidad del gasto anual que sera
distribuida entre los diferentes tipos de servicio que se especifiquen dentro del contador;
los tipos de servicio, los cuales son los mismos que se especificaron en ¢l parametro s del
concepto GIGGTOUspt; y el peso, que a cada tipo de servicio le corresponde del porcentaje
especificado dentro del contador.

Los porcentajes y los pesos de las tablas, fuecron propuestos por el departamento de
contaduria dentro del arca de gobierno de la clinica 92.

Las tablas de distribucion de los “otros gastos™ se presentan a continuacion.

GAS

Contador Porcentaje [Tipo de servicio Peso

1 100% Laboratorio clinico 3
Caldera 2
Comedor 1

Tabla 7

En este concepto se presenta una excepcion, ya que la caldera y el comedor no
corresponden a los tipos de servicios especificados en el parametro s del concepto
GIGGTOUspt. Por lo que a su vez los conceptos de caldera y comedor, deben ser
distribuidos entre los otros tipos de servicio.
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Dichos conceptos manejan ¢l mismo peso en cada tipo de servicio, lo que da la oportunidad
de manejarlos como a un solo concepto, en cuanto al porcentaje del gasto del gas que les
corresponde, éste es del 50%, la razon de ello, se explicara al final del listado de las tablas,
por lo pronto se quedara asi.

La distribucion de la “‘caldera y comedor” queda:

Contador Porcentaje |Tipo de servicio Peso

1.2 50% Medicina familiar 164
Medicina preventiva |21
Planificacion familiar |6
Medicina del trabajo |6
Dental 17
Laboratorio clinico 31
Rayos X 5
CEYE [
Farmacia 9
Area de gobierno 73
intendencia 28
Conservacion 4
Ensenanza 7

Tabla 8

Nota: El peso corresponde al nimero de empleados que trabajan en cada tipo de servicio,
ya que los servicios de caldera y comedor estan disponibles para todos cllos.

Mientras el otro servicio dentro del gasto del gas queda:

[Contador — [Porcentaje  [Tipo de servicio [Peso ]
Ha |50% |taboratorio clinico |1 ]
Tabla 9
ALUMBRADO
Contador Porcentaje Tipo de servicio Peso
2.1 50% IMedicina familiar 5
Medicina preventiva {3
Planificacion familiar |2
Medicina del trabajo |1
Dental 4
2.2 33% Laboratorio clinico NA
Rayos X
23 7% CEYE NA
Farmacia
2.4 10% Area de gobiemo NA
Intendencia
Conservacion
Enseftanza

-Tabla 10
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' COMUNICACIONES

Contador Porcentaje Tipo de servicio TPeso
3.1 80% Area de gobiemo NA
Intendencia
Conservacion
Enseiianza
3.2 10% El resto NA
Tabla 11

GASTOS DE PASAJE POR MENSAJERIA

Contador Parcentaje |Tipo de servicio Peso
4.1 100% Area de gobiermo NA
Intendencia
Conservacion
Ensefanza
Tabla 12

HOSPITALIZACION MEDICA SUBROGADA

[Contador [Porcentaje  [Tipo de servicio [Peso ]
5.1 [100% |Medicina familiar il |
Tabla 13

GASTOS VELATORIOS

[Contador [Porcentaje  [Tipo de servicio [Peso ]
61 |100% |Medicina familiar 11 ]
Tabla 14

GASTOS MENORES

Contador Porcentaje |Tipo de servicio Peso
7.1 80% Area de gobiemo NA
intendencia
Conservacion
[Ensenanza |
T2 20% El resto NA
Tabla 15
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AGUA

Contador Porcentaje |Tipo de servicio Peso
8.1 80% Dental NA
Laboratorio clinico
Rayos X
CEYE
Medicina familiar
8.2 20% £l resto NA
Tabla 16

ACTUALIZACION Y RECARGOS DE PAGOS AL MUNICIPIO

[Contador — [Porcentaje [Tipo de servicio [Peso ]
191 —[100% |Todos — INA ]
Tabla 17

CONSERVACION Y MANTENIMIENTO ;
(INMUEBLE, INMOBILIARIO Y EQUIPO MEDICO)

[Contador — JPorcentaje [Tipo de servicio [Peso |
[10.1 }100% |Todos |NA |
Tabla 18

Nota: el peso NA significa “no aplica”, es decir, no hubo ninguna sugerencia por parte del
departamento de contaduria dentro del area de gobierno de la clinica 92.

La manera de distribuir los diferentes conceptos correspondientes a los “otros gastos™ es la
siguiente, sean:

k: el contador que va desde la tabla 8 hasta la tabla 18;

Pk: el porcentaje dentro del contador k;

Pek: el peso por tipo de servicio dentro del contador k;

GAsk: La suma de los gastos anteriores por tipo de servicio dentro del contador k (la suma
de los gastos anteriores se reficren al gasto anual de la tabla 1 y al gasto total de la tabla 5,
correspondientes a los gastos por servicios médicos e insumos, respectivamente),

OGC: otros gastos por concepto, con el concepto C = Gas (1), Alumbrado (2),
Comunicaciones (3), Gastos de pasaje por mensajeria (4), Hospitalizacion médica
subrogada (5), Gastos velatorios (6), Gastos menores (7)., Agua (8), Actualizacion y
recargos de pagos al municipio (9), Conservaciéon y mantenimiento (10);

DOGCs: distribucion de los otros gastos por concepto C en los tipos de servicio;

OGCs : 1a estimacion de los otros gastos por concepto C en los tipos de servicio;

3 la estimacion de los otros gastos totales por los tipos de servicio;, donde
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PEsk

Pk*m si PEsk= NA
DOGCs = k::msk
Pk*-im st PEsk= NA
sek

Donde el parametro de la sumatoria “s € & ™ se refiere a la suma de los valores que toman
los distintos tipos de servicio dentro del contador k, tanto para el peso, como para la suma
de los “gastos anteriores”.

Por ejemplo con k = 2.1 el valor de la sumatoria es de 15.

OGCs = DOGCs* OGC

Por ser una dc las distribuciones mas complejas, se dard como cjemplo la del concepto de
“alumbrado’ para aclarar lo antes mencionado.

DISTRIBUCION DEL ALUMBRADO EN LOS TIPOS DE SERVICIO

Contador |Tipo de servicio Porcentaje |Peso [INS+SER Distribucién [Gasto

2.1 Medicina familiar 50% 5 NA 16.67% $38,568.33
Medicina preventiva 3 10.00% $23,141.00
Planificacion familiar 2 8.67% $15,427.33
Medicina del trabajo 1 3.33% $7.,713.67
Dental 4 13.33% $30,854.67

2.2 Laboratorio clinico 33% NA [$3,375,919.02 |25.82% $59,760.06
Rayos X $938,050.34 7.18% $16,605.24

23 CEYE 7% NA 1$1,255,360.70 [4.15% $9,593.99
Farmacia $864.216.72 {2.85% $6,604.71

2.4 Area de gobiemo 10% NA {$6,125,047.72 |7.15% $16,547.30
Intendencia $1.533,960.46 {1.79% $4.144 11
Conservacion $321,949.16 [0.38% $869.77
Ensefanza $584,775.88 |0.68% $1.579.82

Tabla 19

El resultado de las estimaciones se presenta a continuacion.
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[DISTRIBUCION DE LOS OTROS GASTOS

fipo de servicioiconceplo [ i [ v v vl [vil vill ix  |x [Total
CONSULTAS EXTERNAS | $9,624| $115,705|  $8,882 $0] $280,994] $33,290] $4,965( $113,911] $143] $574,086] $1,151,500
Medicina familiar $7,209) $38,568| $5,088 $0} $280,994} 833,200 $0| $14,627] 597! $387,057] $777,821
Medicina preventiva $935] $23,141| $§1,712 $0 $0 $0] $4,965] $19,285] $28] $110,688] $180,734
Planificacién familiar $267| 8154271  $213 $0 $0 $0 $0| $3,070] $4| $17.836] $36,617
Medicina de! trabajo $287| §7,714]  $339 $0 $0, $0 $0| $3811] 5] $21,809]  $34,036
Dental $757| $30,855  $569 $0 $0 $0 o[ $73,137] §0 $38,806( §142,133
AUXILIAR DIAGNOSTICO s1a,s1‘51 $76,365; $1,187 $0 $0 $0 $0| $102,392] $19 375,456] $273,914
Laboratorio clinico $18,202| $50,760f  $014 $0 $0 $0 0] $58,510] 315| $58,048] $196,539
Rayos X $223| $16,805  $254 $0 $0 $0 $0| $43,882) 4| $16,407| $77,378
[SERVICIO PARAMEDICO | $801 $16,199]  $574 $0 $0 $0 $0| $31,888] $9| $37,074] 886,642
[CEYE S401] $9,504] $340 $0 0 50 $0| $29,255| $5) $21,858] $61552
Farmacla $401] $6,805]  $234 $0 $0 $0 $0| $2,631] S4] $15,116] $24,980
[SERVICIO INDIRECTO $4,985] $23,141| $95,603) $39,275 $0 $0[ $19,859] $26,076] $37] $149,824) $358,801
{Area de gobiemo $3,249] $16,547) $68,363 528,084 $0 $0]$14,201] $18,646] $27($107,134| $256,250
Intendencia $1,248] 84,144 $17,121] $7,033 0, $0| $3,556] $4,870] $7| $28,831] $84,808
Conservacion $1768)  $870] $3,503] $1,478 $0 $0] $748]  $980] 1] 85631 §13.476
}ﬁehanza $312] $1,580 86,527 $2,681 $0 $0| $1,356| $1,780] 83| $10,228] §24,466
{Total $33,825] $231,410] $108,228] $38,278] $290,994] $33,200| $24,824] $274,265] $209] $838,438| $1,870,757
Tabla 20

No.[CONCEPTO No. |[CONCEPTO

i ]Gas vi  |Gastos velatorios

i |Alumbrado vil |Gastos menores

il [Comunicaciones viil jAgua

iv |Gastos de pasaje por mensajeria |ix [Actuslizacidn y recargos de pagos al municipio

v [Hospitalizaclén médica subrogadajx  |Conservacién y mantenimiento




Una vez que ya se han obtenido las estimaciones de los “gastos por servicio médico™, los
“gastos por insumos” y los “otros gastos™ por tipo de servicio del afio 2001. Ahora hay que
hacer las proyecciones de los mismos, para el aiio 2002. Las cuales se haran en base a las
tasas de inflacién correspondientes para cada categoria.

INDICES INFLLACIONARIOS DEL SECTOR SALUD

La siguiente cs una lista de los incrementos mensuales en los indices inflacionarios del afio
2001, relacionados con el sector salud publicados por la AMIS.

mes/indice IND1 IND2 IND3 IND4 INDS INDS IND7 IND8
ENERO (1) 0.55%| 0.95%| 0.92%| 0.97%| 1.13%]| 0.75%(| 0.91%] 1.01%
FEBRERO (2) -0.07%] 2.30%]| 0.75%| 3.35%| 3.44%]| 2.97%] 5.73%] 1.58%
MARZO (3) 0.63%| 1.58%| 0.79%| 2.07%| 2.42%] 1.35%| 3.23%] 1.24%
ABRIL (4) 0.50%| 0.58%| 0.39%] 0.71%| 0.89%| 0.70%] 0.39%| 0.89%
MAYO (5) 0.23%| 0.85%| 0.43%| 1.16%| 1.24%]| 1.46%| 0.92%]| 0.26%
JUNIO (6) 0.24%| 0.37%| -0.02%] 0.58%| 0.54%]| 0.68%| 0.41%| 0.52%
JULIO (7) -0.268%] 0.20%]| 0.50%}! 0.18%] 0.22%] 0.19%; 0.11%| 0.05%
AGOSTO (8) 0.59%] 0.34%] 0.10%] 0.33%| 0.14%| 0.80%] 0.39%] 0.04%
SEPTIEMBRE (9) 0.93%]| 0.30%} -0.36%] 0.67%| 0.64%| 1.08%| 0.51%]| 0.31%
OCTUBRE (10) 0.45%] 0.83%{ 0.25%| 0.84%| 0.34%| 2.05%] 1.42%| 0.24%
NOVIEMBRE (11) | 0.38%( 0.12%] 0.03%}] 0.23%| 0.368%] 0.22%; 0.12%]| 0.38%
DICIEMBRE (12) 0.14%| 0.54%] 0.61%}| 0.54%] 0.15%] 0.77%] 1.08%| 0.55%
PROMEDIO 0.36%| 0.73%} 0.37%] 0.97%| 0.96%| 1.09%] 1.27%| 0.57%
DES. EST. 0.33%] 0.64%] 0.38%] 0.91%| 1.01%] 0.79%] 1.64%| 0.48%
AINFAPj 4.72%) 9.76%{ 4.86%]13.15%| 13.15%| 14.61%] 17.97%| 7.55%
Tabla 21

CLAVE|INDICES

IND1 Indice general de precios al consumidor

IND2 [indices de inflacién en servicios de salud

IND3 Jindices de inflacion en medicamentos

IND4 [indices de inflacion en servicios médicos

IND5 [indices de inflacién en consultas medicas

IND6 |indices de inflacién en intervencidn quinirgica

IND7 [Indices de inflacién en hospitalizacién

IND8 [Indices de inflacién en analisis clinicos

Como se menciond en la parte de reservas del capitulo 4, el incremento inflacionario anual
se obticne de la siguiente manera.
AINFA=Q+i X1 +1i,)...(0+4,,) -1 con un incremento mensual variable; y

AINFA=(1+i)" -1 con un incremento mensual constante.
Por su parte ¢l promedio y la desviacion estandar se definieron en el capitulo 3.

La propuesta para obtener el incremento inflacionario anual es la siguiente, sean:

INDj: los indices del sector salud de la tabla 21, conj=1,...,8;
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ipj: el promedio del incremento inflacionario mensual para el INDj;
idej: la desviacion estandar del incremento inflacionario mensual para el INDj;

AINFAPj : el incremento inflacionario anual propucsto para el INDj, donde

AINFAPj = +ipj)? - 1 +idej.

Como se puede observar, ¢l incremento inflacionario propuesto trabaja con un incremento
mensual promedio, como si se tratara de un incremento mensual constante y una vez
obtenido el incremento inflacionario anual, se¢ le suma la desviacién estandar de los
incrementos mensuales. Esto ultimo se debe al hecho de que el incremento inflacionario es
una variable muy volatil (es decir, que cambia mucho), por lo que ¢s neccesario dar un
respaldo al supuesto de que el incremento anual s¢ comportard de mancra similar ¢l ailo
siguiente.

PROYECCION 2002 DEL “GASTO POR SERVICIO MEDICO”

En esta proyeccidn es necesario manejar una tasa de inflacion salarial. Segun el
departamento de contaduria dentro del area de gobiemo de la clinica 92; dicha tasa esta
basada en las prestaciones que la clinica 92 ofrece a sus trabajadores y es negociada cada
dos afios. El Ultimo incremento fuc alrededor del 13% y fuc hecho a principios del ailo
2001, lo que quiere decir que para el afio 2002, no habra incremento salarial. Por lo que la
proyeccién del gasto anual del afio 2002 por ¢l concepto de *'gasto por servicio médico” es
la misma que en el afio 2001.

En caso de no haber tenido acceso la informacidén anterior, y suponiendo que la inflacion
del afio 2001 se comportard de manera similar en el afio 2002; la proyeccion del “‘gasto por
servicio médico” pudo haberse hecho con el incremento inflacionario anual propuesto para
el IND4 de la tabla 21.
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PROYECCION 2002 DEL “GASTO POR INSUMOS”

En esta proyeccion, los incrementos inflacionarios anuales para cada tipo de servicio, se

manejaran de acuerdo a la siguiente tabla:

Tipo de servicio indice
Medicina familiar IND2
Medicina preventiva IND2
Planificacion familiar IND2
Medicina del trabajo IND2
Dental IND2
Laboratorio clinico INDS8
Rayas X IND8
CEYE IND8
Farmacia IND3
Area de gobiemo IND1
intendencia IND1
Conservacion IND1
[Ensenanza IND1
Tabla 22

Recordando la formula para determinar ¢l valor de K, de un producto, conociendo su

precio inicial y suponiendo un incremento de inflacién, en un periodo determinado
K,=K, (1 + AINFA), tenemos la siguiente proyeccion del “gasto por insumos”.

TIPO DE SERVICIO

PROYECCION

CONSULTAS EXTERNAS

$5,276,292.23

Medicina familiar $377,520.69
Medicina preventiva $4,732,806.10
Planificacion familiar $123,051.96
Medicina del trabajo $11,298.62
Dental $31,614.85
AUXILIAR DIAGNOSTICO $732,269.16
Laboratorio clinico $485,489.31
LB_alos X $246,779.85
SERVICIO PARAMEDICO $81,797.63
CEYE $76,544.17
Farmacia $5,253.46
[SERVICIO INDIRECTO $241,719.58,
Area de gobiemo $83,128.93
intendencia $154,311.72
Conservacion $520.47
Ensenanza $3,758.45

TOTAL

$6,332,078.59)

Tabla 23
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PROYECCION 2002 DE LOS “OTROS.GASTOS"

En esta proyeccidn, los incrementos inflacionarios anuales para cada concepto dentro de los
“otros gastos’, se manejaran de acucrdo a la siguiente tabla:

Concepto Indice
Gas IND1

Alumbrado . IND1

Comunicaciones IND1

Gastos de pasaje por mensajena IND1

Hospitalizacion médica subrogada IND7
Gastos velatorios IND1

Gastos menores IND1

Agua IND1

Actualizacion y recargos de pagos al municipio IND1

Conservacion y mantenimiento IND1

Tabla 24
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6STI

Con la formula para conocer el valor de un producto, dado el incremento inflacionario y el valor inicial, la proyeccion de los

“otros gastos” queda:

tipo de serviciofgasto i i i v v [vi vil vili lix_ [x Total
CONSULTAS EXTERNAS | $8,974[$121,168] $9,301 $0] $343,279] $34,862] $5,199] $119,289] $150] $601,191 $1,244,413
Medicina familiar $7,.844] $40,388] $8,21 $0[ $343,279] $34,862 $0| $15,318) $101) $405,331] $853,195
Medicina preventiva $670| $24,234] $1,793 $0 $0 $0| 85,190 $20,174) $29[ $115,914] $168,322
Planificacién familiar $280| $16,156|  $286 $0 $0 $0 $0] $3.214] 85 $18.488] $38.409
Medicina del trabajo §280| $8,078[  $355 $0, 30 S0 $0] §3,991| 88 $§22,833] $35,643
Dental $702| $32,311]  $506 $0 $0 S0 $0| $76,580] $10] $38,543; $148,844
AUXILIAR DIAGNOSTICO | $19,389] $79,971] $1,222 $0 30 $0 $0[$107,227; $20] $79,018] $286,847
Laboratorio clinico $19,156] $62,582]  $957 $0 $0 S0 $0| $81,272| $15| $61,838) $205.818
Rayos X $233| $17,388]  $266 $0 $0 $0 $0| $45,854] $4] $17,182]  $81,029]
SERVICIO PARAMEDICO $339| $16,964]  $601 $0 $0 $0 $0| $33,391| $10} $38,824)  $90,628
CEYE $419] $10,047]  $358 $0 $0 $0 $0| $30,636] 6] $22,004] 864,458
Farmacia $418] 6,817 $245 $0 $0 $0 $0| $2,755] $4| $15,830 $26,170
SERVICIO INDIRECTO $5,220{ $24,234/$100,117| $41,129 $0 $0] $20,797| $27,307] $39 $156,898] $3765,741
{Area de goblemo $3,402| $17.320] $71,560] $29.410 $0 $0[ $14,871( $19,527] $28] $112,182 $268,349
Infendencia $1,305] $4,340| $17.928] $7,365 S0 SO| 3,724 $4.830] §7] $26,087] $67.658
Conservacion $188 $911] §3,763] $1,548 $0 $O| §782| §1,026) S1] $5,807] $14,113
Enseflanza $326] $1,854] $8,835] $2,808| $0 $0| $1.420; $1,.864] §3] $10,711] $25,621
Total $35,422$242,336]$111,241] $41,129] $343,279] $34,862] $25,996] $287,214] $219] $876,831 $1,997,630
Tabla 25



Haciendo la suma de las proyecciones para el aiio 2002 de los “‘gastos por servicio médico™,
los “gastos por insumos” y los “‘otros gastos™ por tipo de scrvicio, la proyeccion para el afio
2002 de los gastos totales por tipo de servicio de la clinica 92 quedan.

Nl’lmemITlPO DE SERVICIO GASTO TOTAL

1 ]CONSULTAS EXTERNAS $34,535,075,
1 Medicina familiar $23.015,593
2 Medicina preventiva $6.917.,267

3 Planificacion familiar $1,057.644
4 Medicina del trabajo $1,288,665
5 Dental $2,255,908
1] AUXILIAR DIAGNOSTICO $4,652,225
6 Laboratorio clinico $3.615,.821

7 Rayos X $1,036,404
"t SERVICIO PARAMEDICO $2,215,823
8 CEYE $1,325.193
9 Farmacia $890,630
v SERVICIO INDIRECTO $8,952,373
10 [Area de gobiemo $6,397,144
11 Intendencia $1,8608,576
12 Conservacién $336,085
13 Enseianza $6810.567
VvV |TOTAL $50,355.495)

Tabla 26

Como paso final, se deben distribuir los tipos de servicio que no sean coberturas entre las
mismas, es decir, se distribuiran los servicios paramédicos (CEYE y Farmacia) y los
servicios indirectos (Arca de gobierno, Intendencia, Conservacion y Enseilanza), entre los
otros tipos de servicio. Porque si bien, estos servicios no son considerados como
coberturas, son de vital importancia para el adecuado funcionamiento de la clinica 92, y
ayudan al deseinpeiio de los servicios otorgados a los derechohabientes.

La manera de distribuir los tipos de servicio, que no son considerados como coberturas es la
siguiente, sean:

GTTS;j: el gasto total por tipo de servicio j, conj =1,2,...,13 de acuerdo a la tabla 26, y

GTCn: el gasto total por cobertura n, con n=1,2,...,7 de acuerdo a la tabla 26, donde

3
Grisn 'Zcm'j .
S Grrsy

1=t

GTCn=GTTSn +
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La proyeccion 2002 de los gastos totales por cobertura de la clinica 92 queda.

COBERTURAS GASTO TOTAL
CONSULTAS EXTERNAS $44,377,408
Medicina familiar $29,574,928
Medicina preventiva $8,888,655,
Planificacién familiar $1,359,068
Medicina del trabajo $1.655,928
Dental $2,898.828
AUXILIAR DIAGNOSTICO $5,978,087
Laboratorio clinico $4,646,312
Rayos X $1,331,774
TOTAL $50,355,495
Tabla 27
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CONCLUSIONES

En Resumen las ISES estaran autorizadas para ejercer el ramo de salud, si cumplen los
siguientes tres puntos:

La ratificacion de un controlador médico y el dictamen provisional expedido por la
SSA;

El dictamen favorable de que cuentan con sistemas e infraestructura administrativa
necesarios para ejercer el ramo de salud expedido por la CNSF y,

La solicitud autorizada, la relacion de accionistas y el plan de actividades ante la SHCP.

Las coberturas del sector salud, en términos gencrales fueron cubiertas por las
compaiiias de seguros analizadas, excepto las referentes a la salud bucal. Lo cual
deberia ser considerado por las aseguradoras para mejorar los servicios del sector salud.

A pesar de que se dieron las bases para tarificar un secguro de salud privado, la
metodologia presentada en este trabajo tienc varias aplicaciones en el sector publico,

como son las siguientes:

El ejemplo que se establecié en la clinica 92 corresponde a la medicina de primer nivel,
que el estado ofrece a los mexicanos; sin embargo, algo similar podria hacerse para
conocer las tarifas por rango de edad y sexo por cada cobertura, en la medicina de
segundo y tercer nivel, que ofrecen los hospitales gencrales y los centros médicos.

Al hacer la distincion de los diferentes tipos de gastos que se tienen en la institucion,
que ofrece los servicios de salud pactados (ver el capitulo 6), se pueden hacer unas
proyecciones de gastos mas adecuadas.

Hacer la distincién por rango de edad, sexo y cobertura; permite no solamente saber
cuales son los recursos que necesita cada cobertura, sino que también permite saber cual
seria la tarifa que se le debe cobrar a los trabajadores independientes que deseen
afiliarse al IMSS, ya que actualmente dicha cuota es fija, y como ya se ha mencionado
el cobrar este tipo de cuotas puede provocar problemas administrativos.

De establecerse la imposicion de las modificaciones a las coberturas, a través de estas;
podrian establecerse las cuotas de recuperacién que las instituciones publicas cobran a
los derechohabientes. De hacer mas refinado el trabajo, es decir, tratar de establecer las
tarifas dentro de los principales servicios de cada cobertura, las cuotas de recuperacioén
serian mas adecuadas. Aunque en caso de no poder refinarlo mas, por falta de
informacion, deben imponerse como cuotas de recuperacion, las modificaciones a las
coberturas que se consideren mas adecuadas dentro de cada cobertura, para evitar .

errores a falta de este refinamiento.
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GLOSARIO

AMIS: Asociacion Mexicana de Instituciones de Seguros.
CLINICA 92: Clinica 92 de Medicina Familiar Siglo XXI del IMSS .
CNSF: Comision Nacional de Seguros y Fianzas.

DIU: Dispositivo Intrauterino.

DUMEF: Directorio de Unidades Médicas por Entidad Federativa.
IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.

INPC: indice Nacional de Prccios.y Cotizaciones.

ISES: Instituciones de Seguros Especializadas en Salud.

LGISMS: Ley General de Instituciones de Seguros y Sociedades Mutualistas.
NOM: Norma Oficial Mexicana.

RESERVA SONR: Reserva de siniestros ocurridos y no reportados.
SHCP: Secretaria de Hacienda y Crédito Publico.

SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida.

SSA: Sccretaria de Salud.

164




	Portada

	Índice

	Introducción

	Capítulo I. Reglas de Operación

	Capítulo II. Cobertura del Sector Salud

	Capítulo III. Bases Actuariales

	Capítulo IV. Tarificación
 de un Plan de Seguro de Salud Propuesto
	Capítulo V. Datos de Origen y Propuestas Técnicas para la Obtención de las Distintas Distribuciones de los Expuestos y Siniestros

	Capítulo VI. Datos de Origen y Propuestas Técnicas de las Distintas Distribuciones del Monto Total de las Reclamaciones

	Conclusiones

	Bibliografía

	Glosario




