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INTRODUCCION

INTRODUCCION

En cada esfructura econdmica se requieren de instituciones gue proporcionen |os
servicios de salud a la poblacién de acuerdo a sus necesidades. En varios paises

del mundo ya se tienen instiiuciones plblicas y privadas qué propercionan estos
servicios.

Nuestra principal Institucion de Seguridad Social vive hoy momentos dificiles que
la han limitade para satisfacer plenamente las necesidades de la poblacion
derechohabiente y ha tenido gue recurtir & fondos de otras prestaciones para
cubrir el déficit destinado a la prestacién de salud.

Por este hecho la demanda de los seguros de salud se ha hecho cada vez mas
necesaria, por 10 que las compaiiias de seguros han estado disefiando productos
que satisfagan estas necesidades primerc con los Seguros de Gastos Médicos y
ahora con los Seguros de Salud.

Las reformas que se estan realizando en materia de Salud son muy importantes
porque se estima habra un crecimiento que beneficiara la economia del pais.

Con base en lo anterior, &l presente trabajo propone mostrar un método técnico de
calcuio para obtener el cosio de los Seguros de Salud, dando opcidn a que este
costo sea determinado de acuerdo a la experiencia obtenida en el indice de
frecuencias de los servicios. Este modelo permitiréd obtener costos con mejores
bases técnicas en la medida en que se vaya teniendc estadisticas confiables tanfo
del sector pUblico como el privado.

Con el fin de abordar el tema principal, primeramente se presentara un pancrama
general de la transicion de Iz seguridad sccial en nuestro pais, y en ofros paises
detallandc sus principales caracteristicas.

Posteriormente en el capftulo dos, se mencionara las caracteristicas de servicios
proporcionados por el IMSS a la poblacién derechohabiente y las bases de calculo
para la determinacion del costo.
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En el capftulo tres, se especificara la reglamentacién que operaréa para los
Seguros de Salud.

Finalmente, en el capitule cuatro, se propene un medelo tedrico con base en la
funcion de Distribucion Normal, esta nos permitird obtener una estimacion mas
exacta del indice de frecuencias por utilizacion del servicio. En este mismo
capitulo se inciuye un calculo practico que ofrece una mejor perspectiva de los
costos para los Seguros de Salud.




CAPITULC 1

1. ANTECEDENTES

1.1. BREVIARIO HISTORICO DE LA SEGURIDAD SCCIAL

La Salud es un bien que demandan los individuos para mejorar su catlidad de vida
y postergar su muerte. Esto es determinante para aumentar la capacidad
productiva del ser humano, de ahi que el cuidado de la salud de la poblacion sea
motivo de preocupacion del gobierno y de las crganizaciones internacionales.

En el afio de 1917 cuando se promuigd la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, se creé el Departamento de Salubridad ei cual estaba
orientado fundamentaimente a acciones de Salud Publica y el cuidado de la salud
como obligacion emanada de una relacion laboral.

En 1937 se cred la Secretaria de Asistencia Publica, la cual se encargaba de os
gstablecimientos pUblicos de atencidén médica y tenia el compromiso de la
ampiiacion de la red hospitalaria.

Ya para 1943 se fusionan el Depariamento de Salubridad con la Secretaria de
Asistencia Publica para constifuir ta Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA}.
En ese mismo afio se decreta la creacion del Instiiuto Mexicano del Seguro Social
{IMSS) el cual tiene como finalidad el oforgar diversas prestaciones a la clase
trabajadora, entre las que quedan incluidos los trabajadores de empresas privadas
junio con sus dependienies. En ese mismo afno se funda el primero de los
instituios Nacionales de Salud dependientes de la Secretaria de Salubridad v
Asistencia, este fue el Hospital Infantil de México "Federico Gémez", al cual lo
siguieron posteriormente el instituto Nacional de Cardiologia "Ignacio Chavez" en
1944 vy el Instituto Nacional de la Nutricion “Salvador Zubirdn" en 1846. Estos
Institutos fueron pioneros en la modernizacidn de la salud, la docencia vy ia
investigacion cientifica en nuestro pais.

En 1958 las prestaciones, que desde varios afios anies venian recibiendo los
trabajadores al servicio del Gobiemno Federal por parie de Pensiones Civiles, se
concentraron con la fundacién del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
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ios Trabajadores al Servicio del Estado (ISSSTE), con esquemas de proteccion en
varios aspectos semejantes a los ofrecidos por &l IMSS.

En 1983 se realizaron investigaciones efectuadas por la Coordinacion de Servicios
de Salud de la Presidencia de la Republica, ia cual fue creada en 1981 con la
finalidad de integrar un sistema de salud gque diera la cobertura a toda la
poblacion. Los resultados de estas investigaciones son reformas entre ias cuales
destacan: la garantia del derecho a la proteccion de la salud de fodos los
mexicanos (articulo 4° de la Constitucién Mexicana) y la promulgacién de la Ley
General de Salud que reempiaza al anferior Codigo Sanitario, efla establece el
derecho a la salud y la posicion de la Secretaria de Salubridad y Asistencia como
cabeza del Sector.

En México, el sistema de Salud esta formado por diferentes instituciones que
proporcionan servicios de salud: IMSS, ISSSTE, DIF entre olros, los cuales
dependen directamente de |la Secretaria de Salud.

La Secretaria de Salud es la responsable directa de planear, dirigir, coordinar y
evaluar todas las acciones que en beneficio de la salud se lleven a cabo en €l
pais.

E! pais vive momentos cruciales con dramaticos cambios politicos y
econémicos. En el campo de la Salud hay mucho por hacer y por
reestructurar, tanto en el sector piblico como en el privade; el tradicional
divorcio entre la medicina privada y la institucional debe desaparecer. Es el
momento de unir esfuerzos y compartir responsabilidades, olvidando
perjuicios de que lo institucional es bueno porque no es lucrativo, [o privado
es malo porgue cuesta y es muy caro.

México, al igual gue ofros tanios paises de Latinoamérica y el mundo, se
encuentran en un proceso de reforma en su sistema de salud, con la expectativa
-de movilizar recursos, controlar costos y lograr mayor eficiencia. asi como
servicios equitativos vy aceptables capaces de corresponder oportunamente a (os
acelerados cambios en ias necesidades.
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La reforma que se esta realizando en el ambito de Saiud parte de dos problemas:
« insuficiente calidad v,
» Limitada eficiencia de las Instituciones de Salud;

Por ofro lado, la deficiente coordinacién entre instituciones ha producido una
duplicacién de cobertura en ciertos grupos sociales, mientras que otros guedan
desprotegidos. Los costos de la seguridad social tanto para el trabajador como
para el empresario, afectan sustancialmente su economia.

Para comprender mejor los Sistemas de Salud se encuentra un glosaric de
términos en donde se definen algunos concepios imporiantes

1.2. SISTEMA DE SALUD EN OTROS PAISES

Los esquemas mixtos de salud, es decir, aquellos que cuentan con participacion
tanto del gobiemo como del sector privado, va han sido adoptados en varics
paises, dependiendo de las necesidades vy caracteristicas de cada uno. Los
elementas determinantes para el tipo de sistema a adoptar son: el nivel de ingreso
de ia poblacidn y su distribucidn, caracteristicas geograficas, nivel social y cultural,
perfil epidemiologico y la organizacion politica.

Los ejemplos mas representativos, scon l0s que se mencionan a continuacion.

1.2.1. CANADA

En la Ley sobre Salud del Canadé se establecen los principios del sistema
nacional de atencidn de salud: administracién pubiica sin fines de lucro, servicios
compietos, coberiura de foda la poblacion, accesibilidad de los servicios y
transferibilidad de las prestaciones. El sistema de seguro médico iniegral del
Canada, que costean los contribuyentes, cubre los servicios hospitalarios y
médicos necesarios, tanto de hospitalizacion como ambulatorios y ¢linicos, de
iodos fos residentes. Ningdn residente puede ser discriminado en funcion de
factores tales como su ingreso, edad, lugar de residencia o estado de salud.
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Lo que se conoce en &l pais como “Medicare” esta formado por 12 planes de salud
interconectados cuya administracion se encuentra a cargo de las provincias y
territorios, Gue tienen autoridad constitucional para prestar atencidn de salud. Los
dos elementos principales del sistema de Medicare son el programa de seguro
hospitalario y el de atencion medica. La Ley sobre Seguro Hospitalario y Servicios
de Diagnéstico, promulgada en 1857, llevd a todas las provincias y territorios a
ofrecer a sus residentes una cobertura completa de asistencia hospitalaria en
1961. Luego, en 1968, se promulgé lg Ley Federal sobre Atencidn Médica y ya en
1972 todos los planes de atencion de salud provinciales v territoriales aseguraban
también los servicios de los médicos. La Ley sobre Saiud del Canada de 1984
consolidd la legislacion previa sobre segure hospitalario y médico, vy aclaro las
normas nacionales generales a que deben cefiirse los planes provinciales para
que puedan recibir fondos federales.

El sistema de atencion de salud del Canada depende de los médicos de atencidn
primaria (médicos de familia y generales), que representan 60% de los médicos en
actividad en el pais: son los punios de contacto inicial con el sistema de atencion
de salud oficial y controlan el acceso a casi los especialistas, prestadores
paramédicos, el ingreso a hospitales, las pruebas de diagndstico y la prescripcion
de medicamentos. Los médicos no son empleados del Estado: ejercen como
profesionales pariiculares, gozan de un saito grado de autonomia, reciben
honorarios por servicios y reclaman su cobro directamente al pian de seguro
provincial. La tarjeta de seguro médico se expide a todo residente, segin
requisitos en cada provincia; no hay pago directo por servicios del hospital ni del
médico; tampoco hay pagos deducibles, ni copagos?, ni limites en ddlares para la
coberiura. En la atencion primaria de salud participan diversos profesionales
paramedicos; las enfermeras estan empleadas en los hospitales; los dentistas
trabajan independientemente. Mas de 95% de los hospitales canadienses son
administrados por entidades sin fines de lucro que dirigen consejos de
administracién fiduciaria, instituciones de beneficencia o los municipios. Existen
servicios meédicos suplementarios que se prestan mediante financiacién privada;
con arregio a las leyes provinciales, los aseguradores privados no pueden ofrecer
una cobertura que duplique la de los programas oficiales, pero pueden competir en
el mercadc de las prestaciones suplementarias.

1 véase definicion en el glosario
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El Ministro de Saiud de cada provincia o ferritorio es el responsable politico del
funcionamiento del sistema de atencion de salud en su esfera de competencia. E!
Gobiemo Federal proporciona servicios terapéuticos y de salud pablica en ias mas
remotas comunidades de las Primeras Naciones y servicios de salud piblica en el
resto de dichas comunidades por conducto de fa Division de Servicios Médicos de!
Departamento de Salud federal. La Divisién de Servicios Médicos también
proporciona o paga las prestaciones médicas no cubiertas por el seguro a todos
los miembros de las Primeras Naciones y a los inuits? gue viven dentro de las
reservas y fuera de ellas.

Los hospitales del Canada funcionan con un alto grado de autonomia respecto de
los gebiernos federal y provinciaies; fa funcion de las provincias se limita a la
planificacién general de las funciones, la financiacidn y la presupuestacion de las
inversiones. El Gobierno Federal administra varios hospitales militares y
proporciona servicios a los miembros de las Primeras Naciones y a los inuits. Los
hospitales estan organizados para prestar asistencia general (casos agudos),
atencion comunitaria (secundaria) y asistencia a large plazo (casos crdnicos).
Cualquier hospital puede ser clasificado come hospital docente si esta asociado a
una facullad de medicina. Como parte de la reestructuracién del sistema sanitario,
muchos servicios altamente especializados se fusionan en un Unico centro urbano
que presta servicios a toda una provincia o regidn. Los servicios de salud piblica
son financiados, hrindan servicios por los principales componentes de la atencion
de salud y son administrados por dependencias locales ¢ regionales. Abarcan
gran variedad de programas, desde los de inmunizacién hasta los de educacidn en
salud para grupos de riesgo ya identificados; ofrecen programas de salud
materno-infantil y servicios de salud reproductiva y ocupan un lugar de vanguardia
en la lucha contra el SIDA; coordinan o proporcionan directamente servicios de
atencidn personal y domiciliaria y, en este sentido, son parte integrante de la
atencion comunitaria. Los servicios de atencidon comunitaria estan organizados en
dos niveles: la atencidn que se brinda en instituciones vy la que se ofrece en el
hogar. La primera se centra en la provisién de atencion prolongada y para casos
cronicos; los ancianes debilitados constifuyen la mayor parte de los pacientes de
estas instituciones.

2 Primeras Naciones ¢ inuits.- Grupe de Indigenas mas desfavorecido en lo social y econdémico.
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Los productos farmacéuticos son un compenente clave del sistema canadiense de
atencion de salud. Los farmacos comprenden {ante los medicamentos recetados
como les no recetados, ademas de los articulos personales para ef cuidado de la
salud. La Ley sobre Salud del Canadé no presctibe la cobertura de los farmacos,
salvo los suministrados durante la internacion en una institucidn, En 1985 se
estimé que 88% de los canadienses tenian coberiura para los medicamentos
recetados: 2% por planes privados, 19% por planes provinciales y 7% por unos y
otros conjuntamente. Del 12% de la pobiacién que carecia de cobertura, mas de la
mitad eran empleados y familiares a su cargo, a quienes les empleadores no les
ofrecian un plan de prestaciones complementarias que comprendiera ia provision
de farmacos. En su mayoeria, los consumidores pagan directamente al contado los
medicamentos no recetados y los articulos personales para el cuidado de la salud.

Sin el control de un sistema basado en un solo pagador, las preparaciones
farmacéuticas se han convertido en el componente de los gastos nacionales en
atencién de salud gue mas rapidamente crece. Los gobieros federales vy
provinciales examinan la posibilidad de poner en marcha un programa en el que
haya un solo pagador de los preductos farmaceuticos.

Actualmente fa oferta de médicos en el Canada es en general excesivo, sobre
todo en ias zonas urbanas. Al mismo tiempo, hay una escasez cronica de medicos
en las zonas rurales; en algunas jurisdicciones se ha comprobado asimismo gue la
razon entre médicos generales y especialistas es inaceptable.

La distribucion de las enfermeras depende casi por entero de la dispersion de los
hospitales o dispensarios. Desde este punto de vistza, hay una razonable
distribucion de enfermeras en casi fodo el pais, por mas que muchas zonas
remotas sigan estando sub-atendidas.

En 1996, el Canada gastd en atencion de saiud una suma estimada en Can$
75,224 millones, que representa 9.5% del producto intemo bruto (PIB); su gasto en
sajud per capita fue Can$ 2,510. El gasio plblico representd aproximadamente
70% del gasto nacional fotal en salud. Las transferencias federales representaron
22% de las erogaciones, el gasto del Gobierno federal 4%, el de las provincias
44% vy el del sector privado 30%. Unec de ios componentes que mas contribuye a
elevar el costo de la atencién sanitaria es el envejecimientc de la poblacion: en
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1996, el gasto en |a salud de la poblacion de 65 afios y mas representd casi 40%
del gasto total. La necesidad de contener los costos del sistema de saiud ha hecho
gue los gastos totales en salud aumentaran tan solo 13% entre 1891 y 1896, en
comparacion con el incremento de 26% registrado entre 1988 y 1991,

Conclusiones de Canada:
Su medelo es mixto, el Seguro Nacional de Salud es financiado y administrado por
el gobiemno, los hospitales son privados y la regulacion es a través de una
evaluacién permanente por comisiones.

Ventajas

e Cobertura Universal {toda la poblacién asegurada).

e (alidad excelente.

e Servicio gratuito.

» Manejado por recursos Federales.

» Sistema Médico Privado.

o Libertad del usuario a elegir proveedor,

s Alto indice de satisfaccion de los usuarios.

Desventajas

+ Lista de espera para cirugias de alta complejidad.
¢ Descontento médico por los honorarios tabulados.
e Alto costo.

» Sobreutilizacion de los servicios.

+ No Pago directo.

1.2,2. CHILE

De acuerdo con la Constitucién de 1980, la salud es un derscho béasico de las
personas v el Estado debe garantizar a todos los ciudadanos el ejercicio del
derecho a la proteccion de la salud y a habitar en un medio ambiente sin
contaminacion, La norma constitucional consagra un sistema dual de atencion de
la salud al garantizar que cada persona "tendra el derecho a elegir el sistema de
salud al que desea acogerse, sea estatal o privado”. La funcion del Ministerio de
Salud es asegurar el acceso libre e igualitario a las actividades de promocion,
proteccion y recuperacion de la salud, ast como a las de rehabilitacion de las
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secuelas de la enfermedad. Asimismo, debe coordinar, controlar vy, cuando
corresponda, ejecutar acciones en los ambitos mencionados.

El sector salud es un sisterma mixto con dos subsectores: piblico vy privado, tanto
en ef armbito de los seguros, como en el &mbito de los prestadores de servicio.

El subsector pUblico o Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS) esta
compuesto por el Ministerio de Salud (MINSAL) v sus organismos dependienies:
los 29 Servicios de Salud (S3); el Fondo Nacional de Salud (FONASA); el Instituto
de Salud Pdablica (ISP); la Central de Abastecimiento (CENABAST), y la
Superintendencia de Instituciones de Salud Previsional. Ademas, de él forman
parte la red de establecimientos de Afencidn Primaria de Salud bajo
administracién municipal y asesoria y supervision técnica de los SS.

Al MINSAL le corresponde garantizar el derecho constitucional a la proteccion de
la salud, asumir ser el regulador del Estado, formular las politicas y supervisar el
funcionamiento de los organismos integrantes del Sistema.

Los S5 realizan las prestacicnes de salud en ambitos geograficos definidos y
ejecutan las acciones de fomenio, proteccion y recuperacion de la salud en su
terriforio, mediante una red asistencial constituida por establecimientos de
complejidad variable. Estos se relacionan rmediante referencias  y
contrarreferencias de pacientes y existen establecimientos de caracter regional,
supraregional y nacional conforme a las especialidades y a la demanda de
servicics. La modalidad de compra de servicios de salud al sector privado por
parte de establecimientos piblicos, es incipiente y obedece a la necesidad de
otorgar una atencidén oportuna a los beneficiarios, en especial en determinadas
patologias © especialidades donde las largas listas de espera puede comprometer
el estado de salud del paciente.

E! FONASA es &l ente financiero encargado de recaudar, administrar y distribuir
los recursos fiscales v los provenientes del 7% de cotizacion obligatoria destinados
a saijud, de conformidad con las politicas del MINSAL, vy financiar las prestaciones
que se otorgan por el SNSS o por personas u organismecs no pertenecientes a
éste mediante mecanismos de libre eleccidn de} usuaric.

16
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El ISP es el Laboratoric Nacional de Referencia, debe controlar la calidad de los
medicamentos y demas productos sujetos a control sanitario y produce biologicos
tales como vacunas y sueros.

La CENABAST se encuentra en un proceso de transicién hacia la intermediacién
de las compras de medicamentos € insumos de uso médico de los
establecimientos del SNSS.

La Superintendencia de ISAPRES (creada en 1990} registra y fiscaliza los
aspectos jurfdicos y financieros de las instituciones de salud previsional y resuelve
las controversias enfre ellas y los beneficiarios.

Todas estas instituciones {a excepcion del MINSAL) son servicios plblicos
dotados de personalidad juridica, poseen patrimonio propio, son funcionalmente
descentralizados y sus directores son nombradeos por el Presidente de la
Republica.

Ofras instituciones y empresas del Estado que prestan atencién ambulatoria y
hospitalaria para su personal son: las Fuerzas Armadas y de Orden; Penitenciaria;
Empresa Nacional del Petrdleo y Universidad de Chile. Estas instituciones no
forman parte del SNSS y por lo tanto tienen autonomia administrativa y de gestion
respecto del MINSAL. Debe mencionarse también a los Municipios, que desde
1981 son responsables de la atencion primaria (APS) que se brinda & través de
postas de salud rural y consultorios generales urbanos y rurales bajo su
administracion.

El subsector privado esta constituido por:

Las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE), entidades aseguradoras privadas
de afiliacidn voluntaria que financian prestaciones médicas y subsidios por
incapacidad laboral de acuerdo a planes de salud pactados individual o
colectivamente. En septiembre de 1998 existian 29 ISAPRES: 11 de ellas son
cerradas {para [os frabajadores de una empresa o grupos de empresas) y 18 son
abiertas (para cuaiquier persona) y otorgan sus prestaciones con medios propios o
ajenos. Tienen unz cobertura del 28% de la poblacion total. Su principal fuente de
financiamiento la constituye las cotizaciones para salud (7% obligatorio mas pago
adicional y/o subsidio para alcanzar el precio del plan) y los copagos asociados al
pian {entre el 10 v el 20% del arancei}. Finalmente, por la coberturza insuficiente de
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enfermedades catastréficas, estdn desarrollandose seguros privados para
financiar estos eventos.

Las Mutuales de Empleadores {(Asociacidén Chilena de Sequridad, Camara Chilena
de la Construccion y el Instituto de Seguridad del Trabajo), son instituciones que
administran el seguro de accidentes del trabajo y enfermedades profesionales?.
Se encargan de la prevencion de estos riesgos, ademas de prestar atencion
meédica y de rehabilitacion a los accidentados y de otorgar los subsidios
correspondientes a sus cotizantes. Poseen una infraestructura de hospitales y
clinicas de diversa complejidad técnica y centros de atencion ambulatoria a traves
de todo el pais.

Las Instifuciones prestadoras de servicios de salud sin fines de lucro son
instituciones benéficas que realizan en forma predominante prestaciones de salud
de caracier ambulatorio. Aqui se incluyen: Cruz Roja, Corporacién de Ayuda al
Nifio Quemado (COANIQUEM), Corporacion de Ayuda al Menor (CORDAM),
Instituto de Rehabilitacion Infantd, Iglesias de distintos credos, ONG vy MUTUALES
de Empleadores.

Entre los prestadores con fines de lucro estan los centros médicos, las clinicas, los
hospitales, los laboratorios, las farmacias, los centros especializados (radioldgicos,
de dialisis, odontologicos), ademas de los consultorios de fos médicos y otros
profesionales de ia salud.

En general, se observa poca coordinacion y frabajo conjunto entre los prestadores
de los subsectores plblico y privado.

No existe un registro nacional de recursos humanos y fecnologices disponibles
para la prestacion de servicios de salud vy tampoco un analisis detallado de la
compra de ellos.

Se entregan medicamentos gratuitos para un 100% de los beneficiarios maés
pobres del SNSS v, en menor proporcion, para los de mayores ingresos. Hay
gratuidad total para el nivel primario de atencién, siempre que esas poblaciones

3 Véase definicién en el glosario
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estén adscritas a los establecimientos del subsistema publico o se atiendan por
determinadas patologias. La presencia de farmacéuticos es obligatoria en todas

las farmacias privadas y estan presentes en los hospitales de mayor complejidad
del SNSS.

Existen las siguientes conexiones entre financtamiento publico y aseguramiento
privado de salud:

a) Subsidio estatal de un 2%. Las empresas pueden aumentar la cotizacion de
sus trabajadores para gue opten a planes de salud de ISAPRE. Este aumento
es deducible de impuestos;

b} Las licencias maternales {(pre y post natal) son pagadas por el Estado,
independientemente de ia afiliacion previsional del beneficiarig;

c) E! Estado financia prestaciones de salud tales como vacunas y alimentos.

Los establecimientos vinculados a los servicios regionales de salud se encuentran
organizados en red. Asimismo, los consultorios de atencion primaria
municipalizada se articulan con los servicios regionales y son coordinados por
medic de sus divisiones de atencidn primaria, divisiones de programas o
divisiones de atencion infegrada.

En 1996 un estudio scbre el mercado de trabajo de profesionales médicos reveld
que existen suficientes trabajez:;es de la salud, a excepcion de algunas
especialidades como: anesiesiologia, especialidades relacionadas con
procedimientos, oncologia y neuropsiquiatria infantil. El pais cuenta con una
dotacidon baja de enfermeros y se observa una importante conceniraciéon de estos
profesionales en la region metropolitana. De los 5,817 odontdlogos en actividad,
alrededor de 85% trabaja en la region metropolitana y 30% en el SNSS; de estos,
45% son especialistas.

El gasto total en salud en 1997 se estimd en US$ 3,600 millones, de los cuales el
subsector plblico ejecutd unos US$ 2,020 millones. £l gasto total como proporcién
def producto interno bruto (PIB} se estimd para 1997 en 5.02%; 2.13%
correspondié al gasto privado. Del gasto piblico, 10.2% correspondid a gastos
directos de las municipalidades. En los dltimos cinco afics ia proporcion del PiB
destinada a salud crecié 15.1%. Ei componente pidblico aumenté 5.7% en el
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periodo (desde 2.96% en 1993) y el privado, 38.5% (desde 1.56% en 1993). En

1994, 46.8% del gasto publico correspondia a aportes fiscales, el resto, a la

contribucion de 7% de los ingresos de los trabajadores. Con respecto al gasto

publico y privado en servicios preventivos, el SNSS ha gastado en 1995 un total

de US$ 183.17 por beneficiario. El mismo gasio para el sistema privado fue de -
US$ 212.69 en el caso de las ISAPRE abiertas y de US$ 431.88 en el de las

ISAPRE cerradas. De los gastos del subsector ptiblico, modalidad institucional,

11.98% se destind & la atencion primaria.

Conclusiones de Chile:
Tiene un modelo con financiamiento mixto, existen copagos y prestaciones por
medio de aranceies con aporte adicional para mejorar el plan de salud, existen

hospitales ptblicos y privados, la reguiacion esta a cargo de la Superintendencia
de ISAPRE.
Ventajas
+ Libertad individual de eleccion.
» Se paga por Calidad y Servicio.
e Caobertura Nacional.
s Crecimiento del Sector Privado de Salud.
+ El trabajador no efectlia dobles cotizaciones.
Desventajas
e Alto costo en prestaciones médicas y subsidio por incapacidad laboral.
s Alto costo administrativo.
» No existe acceso para los niveles baios de sueldo.

1.2.3. ESTADOS UNIDCS

Los primeros intentos de o que hoy se llama atencién médica gerenciéda se
iniciaron en los Estados Unidos al comienzo dei siglo XX. Entre 1810 y 1930,
cuando ain no existian Seguros de Salud comerciales, se originaron varios
gjemplos de programas de atencion médica que sé prepagaba en forma mensust.
E! primer plan de salud prepagadc implemeniado en gran escala, con grupo
medico propio y hospitales propios, fue puestc en marcha por la Kaiser Foundation
en 1937. Industrias Kaiser, buscaban brindarle atencién médica a sus empleados
con motivo de la construccidon de un acueducto en una zona desérlica de
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California, y mas tarde la de una compueria en el estado de Oregon. Durante |a
Segunda Guerra Mundial, al fabricar los barcos Liberty, Kaiser establecid un
programa simiiar en Bahia de San Francisco, para la atencion de ia salud de los
empleados de sus astilleros. Terminada la guerra, abri®¢ ese programa a la
comunidad, que conocido bajo el nombre de “prepaid group practice”, alcanzd un
éxito muy notorio. En la actualidad los planes de salud de la Kajser prestan
servicios a grandes grupos de poblacion en 16 estados del pais, cubriendo un total
de 8 millones de aflliados.

En 1970 en los Estados Unidos habia unos 35 planes de salud de diversos tipos,
fue en ese afio que el Presidente Nixon, preocupadeo por el incremento de los
costos del programa Medicare, le encomendod al Dr. Paul Eliwood (conocido come
el padre del movimiento HMO} que buscara métodos para reducir el presupuesto
de ese programa de gobiemo. Por lo que propuse lo siguiente:
a) Afiliar a los beneficiarios de Medicare a los planes de “prepaid group
practice”.
b) Las bases para lo que fue la iey HMO (Health Maintenance Organization)
del afio 1973.

Enla ley HMO se destacan tres caracteristicas:

1. Facilitar el acceso a préstamos y subsidios del gobierno para la planificacion e
iniciacion de HMQO’s nuevas, asi come para que se ampliaran servicios en los
planes existentes.

2. Incorporar el principio de “dual choice” (doble opcién) al mercadeo de estos
planes y lo enfatiza ante el mundc empresaric. Este principio requeria que
aguellas empresas con mas de 25 empleadas y que ofrecian a sus empleados
coberturas de salud de tipo indemnizatorio, iambien brindaran come opgion
una HMO.

3. Exigir informes con datos de utilizacion y costos que permitieron
comparaciones Gtiles para conocer el comportamiento de los distintos tipos de
modeios.

El regiamento de ia Ley también establecia un procesc mediante el cual fas HMO
podia elegir el obtener “calfificacion federal’. Para lograrlc, los planes ienian que
cumplir con una serie de requisitos, tales como:
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a) Ofrecer cobertura con un paquete minimo de beneficios muy amplio.

b) Demostrar que su red de prestadores era la adecuada.

¢} Tener un sistema para asegurar calidad.

d) Cumplir con estandares de estabilidad financiera, como son requerimientos

de reserva, provisiones confractuales para proveedores.

e) Tener un mecanismo de registro para las quejas de |os afiliados.
Sin embargo esta calificacion no era obligatoria y quedd a discrecion de cada
HMO obtenerla.

Las organizaciones que en E.U. se ocupan de financiar, organizar y proveer
“‘managed care” se pueden clasificar como dos tipos principales de planes de
salud prepagos. Por un lado estan las “HMO” {Organizaciones para el
mantenimiento de la Salud), que son las mas estructuradas. Existen 5 modelos
distintos de HMO's : el llamado modelo “grupal”, el llamado “staff’, los modelos
“IPA” (Asociaciones de Practica Individual) sin y con médicos de cabecera y el
modelo red.

Algunas caracteristicas de estos modelos se presentan en la siguiente tabla:

Tipo de HMO Panel de |Relacion  entre |[Forma de Pago a los
Médicos los Médicos Médicos
Grupal Cerrado B Socios entre si Capitaciont af grupoe
s Asumen riesgo
Staif Cerrado Empleados del| Saiarios méas Incentivos
pian de Salud
IPA sin médico | Cerrado o Abierto |independientes Pago por servicio
de cabecera prestado
[PA con médico | Cerrado o Abierto |Independientes Capitacidn a tos
de cabecera médicos de atencion
primaria
Asumen riesgo
Red de Grupos :Cerrado o Abierio |En  grupos  gue | Capitacién a los grupos
son Variado a los
independientes individuales

4 Veéase definicion en el glosano
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Por otro lade estan las “PPO’s” (Preferred Provider Organizations, Organizaciones
con prestadores Preferidos), que son menos estructuradas. Las PPO’s son
sisitemmas que asumen responsabilidad por la provision de un paquete de
beneficios a una poblacion definida y contratan con los prestadores “preferidos” a
precios preferenciales. Preservan el mecanismo de pago al prestador de servicio
brindado. Cuando ef afiliado utiliza profesionales fuera de la cartilla paga mas y
solo recibe un reintegro parcial.

Las exigencias del mercado estimutaron el desarrolio de modelos hibrides lo cual
torné cada vez mas dificil caracterizar en forma simple la estructura de cada una
de estas distintas organizaciones, asi como el identificar sus perfiles estadisticos.

La opcion POS (Point of service) por ejemplo, es un producte hibrido ¥
relativamente nuevo que ha sido adoptado por muchos planes de atencién médica
gerenciada. Por lo general han sido introducidos por HMO’s con médicos de
cabecera que permiten a los afiliados recibir servicios fuera de la cartilla previa
autorizacion. Légicamente, esta opcion requiere un incremento significativo en la
prima mensual que debe pagar cada afiliado.

El sistema de salud en Estados Unidos, depende mucho de los pagos que efectia
el seguro privado por asistencia médica. Este seguro provisto por los empleadores
o adquirido individualmente, cubre casi a las tres cuartas partes de la poblacion,
en contraste gue el 14% carece por completo de cobertura meédica.

Este 14% esta integrado basicamente por la poblacidn pobre como son 1os
indigenas de Estados Unidos, inmigrantes Hispanos, Puerlo Riguefios, Cubanos
asi como aquellos empleades eventuales y domeésticos.

Existe un aito indice en la satisfaccion def cliente ya que dentro de los planes de
las HMQ's algunas compafiias cubren Unicamente servicios muy especificos y a
costos muy altos, con restricciones en preexistencias y periodos de espera.

Es cada vez mayor el nimero de norteamericanos afiliados a los distintos planes
de salud de atencién médica gerenciada. Se zfilian a ellos, atraidos por la
capacidad que iienen estos planes de brindar servicios de alta calidad a un costo
que es menor al de los seguros tradicionaies. En 1896 la afiliacidon a las HMO
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llegd a 67.5 millones de personas vy el nimero de perscnas afiliadas a los distintos
PPQ’s llego a 97.8 millones. El Gasto Nacional en salud como fraccion del PIB fue
del 14.3%

En los programas de Medicare (para mayores de 865 afios) y Medicaid (para
indigentes médicos) el gobierno esta introduciendo cambios a través del uso de
algunas de las técnicas de la atencidn médica gerenciada.

Conclusiones de Estados Unidos:
Su modelo es privado, el seguro de salud es voluntaric para la mayoria de la
poblacion el financiamiento es mixto, 72.7% seguro privado, 23.6% seguro
gubernamental, 14.6% sin seguro y 11% seguro duplicade. Los haospitales son
privados.
Ventajas
+ Esuno de los sistemas tecnoldgicamente mas avanzado del mundo.
s Se basa en la libertad de eieccion.
e La preparacion profesional del personal de salud es ta mas reconocida a
nivel mundial.
Desventajas
+» Es el sistema de salud méas care del mundo.
+ Aumento en los costos para la atencion de la salud.
+ Tiene el mas alto indice de insatisfaccion en su poblacion.
s Alfo indice de perscnas sin Seguro de Saiud.

1.2.4. MEXICO

El derecho a los cuidados de salud se garantiza en ei articulo 4o. (modificado en
1883) de la Constitucion Politica, donde se establece que toda persona tiene
derecho a la proteccion de la salud y que ia ley definird las bases para el accesc a
los servicios.

Existen tres grandes subsectores en el sistema de servicios de salud:

I Las instituciones de seguridad social, que incluyen el Insiituto Mexicano de!
Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad Social al Servicio de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), y los servicios médicos de Petrdleos
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Mexicanos (PEMEX), de la Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA) y
de la Secretaria de Marina (SEMARY);

I Los servicios de salud pulblica proporcionados basicamente por la
Secretaria de Salud (SSA), el Programa IMSS — Sclidaridad (IMSS-Sal) y f
Instituto Nacional [ndigenista (INI); v

M. El Subsector Privado.

En general, los segmentos funcionan en paraielo, desarrollando cada institucion
las funciocnes de financiamiento y provision. Existe poca coordinacion entre
proveedores y cada uno tiene su propia red de unidades de atencion primaria y
hospitales de segundo vy tercer nivel.

En todas las instituciones pUblicas de salud, el personal es asalariado y las
unidades funcionan con presupuestos globales anuales.

Las Insiituciones de Salud Privadas estan fragmentadas y brindan atencién de
primer y segundo nivel, la mayoria constituidas como sociedades anénimas. Sus
usuarios son de todos los niveles econdmicos, desde los ingresos mas alios (se
calcula que 3.6 millones han suscrito planes con companias aseguradoras), hasta
los pobres vy las persanas de ingresos medios que suelen pagar del “bolsillo”.

El medelo de organizacion de los servicios plblicos parte de un primer nivel de
atencién, con un equipo de salud formado por un medico general o familiar y
enfermeras que atiende la demanda de la poblacion asignada y realiza actividades
de promocidn y prevencidn segun programas priorizados. La entrada al segundo y
tercer nivel de atencion debe ocurrir por referencia del primero y se brinda en
hospitales.

En 1887 las tasas por 10,000 habitantes, es de 15.58 de meédicos y 20.58, de
enfermeras. Existe un Cuadrc Basico de Medicamentos para el primer nivel y un
Catalogo de Medicamentos para el segundo y tercer nivel de atencion, y su
actualizacion es bianual.
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Las relaciones entre proveedores plblicos y privados son escasas, salvo para un
det 4% de los afiliados al IMSS cuyas cuotas son revertidass a servicios privados
para la atencién de ellos y sus familias, procedimiento cuya reglamentacion oficial
se estd elaborando actualmente por el IMSS.

La poblacion asegurada ascendia en 1996 a 52% del tctal nacional. El 49% esté
afiliada a los seguros sociales (48 millones de personas). £l IMSS es el mayor
asegurador con 39.5 millones de afiliados. Los seguros privados cubren un 3% de
la poblacion nacional. La poblacién no asegurada representa 48% del total (47
millones de personas), estando la mayoria bajo la responsabilidad de la SSA (80%
aproximadamente) vy el resto atendidos por el IM3S-Sol. principalmente. En 1995
se identificaron 10 miliones de mexicanos sin acceso regular a servicios de saiud.

En 1996 el gasto nacional en salud per cépita fue de 324.8 pesos. Durante la
década de ios 90°s su comportamiento ha sido variable. Por su parte, el gasto en
salud respecto al gasto pablico ha pasado de 1.6% en 1990 a 2.5% en 1986.
Durante el periodo 1920-1296 el afic con mayor participacion fue 1994 con un
2.7%. Ei gasto total en salud respecto al PIB pasd de 3.8% en 19290 a 6.5% en
1994 y a 3.3% en 1996. Ambos indicadores de gasto crecieron entre 1990 y 1994,
disminuyeron en 1995 a raiz de ia crisis econdmica, y se recuperaron luego
progresivamente.

Para 1994 se estimd la distribucion del gasto privado asi: 36.5% honorarios;
26.7% medicamentos; 20.2% hospitalizaciones; 9.4% laboratorio y gabinete; vy
7.0% aparatos ortopédicos. El gasto “de bolsilic” en salud se ha reducido en los
hogares rurales entre 1892 y 1894, pero en los hogares urbanos se mantuvo.

Conclusiones de México:
El IM3S es financiado y administrado por ei gobierne, los hospitales son pablicos v
la regulacion es a través de una evaluacion permanente de la SSA.
Ventajas
o Cobertura a toda la poblacion asegurada.
= Aceptacion de Riesges altos (Dispersion de tiesgo).
* Seguro Voluntario para no asalariados.

5 véase definicidn en el glosario
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Desventajas
» Lista de espera para cirugias de alta complejidad.
o Descontento médico por los honorarios.
e Alto costo médico y administrativo.
e Alto indice de insatisfaccion.
+ Cuota por salarioc.

1.3. MODIFICACIONES A LA LEY GENERAL DE INSTITUCIONES
Y SOCIEDADES MUTUALISTAS DE SEGUROS

Dentro de la marco juridico que se establece para los Seguros de Salud se han
venido realizando varias modificaciones como las siguientes:

Las mas importantes realizadas el 3 de Enerc de 1997 son que dentro de la
operacion de Accidentes y Enfermedades se incluye el ramo de Salud.

Las reformas realizadas el 31 de Diciembre de 1999, tienen como propdsito
fundamental consolidar la participacion en el desarrollo nacional, a través de
preservar la estabilidad y promover la participacion en la economia de! sector
asegurador.

Pretende, asimismo, otorgar una mayor seguridad juridica al piblico usuaric de los
servicios, tanto los de tipo tradicional, como de ofros que se han venido
incorporando en reformas anteriores, sobre fodo en lo referente al ramo de salud.

En particular, la iniciativa contempla fa modificacién a diversas disposiciones con
la finalidad de precisar la prestacion de los servicios de salud, aln cuando se
realice con recursos e instalaciones propios, como operacién activa de seguros Y
con ello autorizar la practica del ramo respectivo tnicamente a instituciones de
seguros. [as empresas asi autorizadas solo podran operar conjuntamente el ramo
de gastos médicos.

En atencidn al crecimiento que ha registrado la prestacion de diversos tipos de
servicios en el ramo de salud, la que dictamina estima conveniente que éstos
inicamente deberan practicarse por instifuciones de segurcs autorizadas
exclusivamente para ello y a su eleccion tales empresas podran operar el ramo de
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gastos meédicos conjuntamente. Por eflo, considera también necesario que las
autoridades en materia de seguros actlen coordinadamente con la Secretaria de
Salud, la cual debera expedir un dictamen en el que se haga constar que las
aseguradoras cuentan con los elementos necesarios para prestar los servicios en
tal ramo o que subceontrataran dichos servicios.

El plazo para llevar a cabo cualquiera de las opciones concluira a mas tardar el 30
de junio del afio 2001, transcurrido el cual, si la institucion de seguros no hubiere
efectuado alguno de los procedimientos de escision, constitucion o traspaso, la
Secretaria de Hacienda y Crédito Publico podra revocar la autorizacién otorgada
para practicar el ramo de salud vy la propia Secretaria procedera, con la
participacion de la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, al fraspaso de la
cartera correspondiente a una Institucién de Seguros autorizada para practicar el
ramo de salud.

Para mayor informacion a las reformas estan especificadas en ef Anexo 1.
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2. SERVICIOS DE SALUD PROPORCIONADOS POR EL
INSTITUTG MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

2.1. GENERALIDADES

Dentro de este capitulo se mencionaran las principales caracteristicas de los
servicios proporcionados por el IMSS a sus derechohabientes.

El iIMSS tiene por finalidad garantizar el derecho a la salud, la asistencia médica,
la proteccion de los medios de subsistencia y los servicios sociales necesarios
para el bienestar individual y colectivo

Comprende los regimenes:
»+ Ohbligatorio.
s Voluntario.

El Régimen Voluntario son todos los sujetos que se incorporan at Seguro de Salud
como su nombre lo indica voluntariamente. Los servicios a proporcionar para estos

afiliados son las prestaciones en especie del Segquro de Enfermedades y
Maternidad.

Son sujetos de aseguramiento del Régimen Obligatorio:

1. Las personas que s$& encuentren vinculadas a ofras, de manera
permanente 0 eveniual, por una relacién de trabajo cuaiquiera que sea el
acto que le dé origen y cualquiera que sea la personalidad juridica o fa
naturaleza econémica del patrén y aun cuando este, en virtud de alguna ley
especial, este exento def pago de impuestos o derechos;

1. Les miembros de sociedades cooperaiivas de produccion, y

. Las personas que determine el Ejecutive Federal.

Y voluntariamente podran ser sujetos de aseguramiento al régimen obligatorio:

i Los trabajadores en industrias familiares y los independientes, como
profesicnales, comerciantes en pequefio, artesanos y demas trabajadores no
asalariados:
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Los trabajadores domeésticos;

Los ejidatarios, comuneros, colonos vy peguefios propietarios;

Los patrones personas fisicas con trabajadores asegurados a su servicio, y
Los trabajadores al servicio de las administraciones publicas de la

federacion, entidades federativas y municipios que estén excluidas o no
comprendidas en otras leyes o decretos como sujetos de seguridad social.

Los Afiliados derechohabientes que estaran amparados por este seguro son:

L
i

IR

Vi

Vil

El asegurado;
El pensionado por:

a) Incapacidad permanente total o parcial;

b} Invalidez;

c) Cesantia en edad avanzada y vejez, ¥

d} Viudez, orfandad o ascendencia;
La esposa det asegurado o, concubing, o con la que haya procreado hijos,
siempre que ambos permanezcan libres de matrimonio y que dependan
econdmicamente del asegurado. Si el asegurade tiene varias ¢oncubinas
ninguna de ellas tendra derecho a la proteccion.
Del mismo derecho gozara el esposo de la asegurada o, a falta de éste el
concubinario, siempre que hubiera dependido econdmicamente de la
asegurada;
La esposa del pensionado en los términos de los incisos a), b) v c) a falta
de esposa, la concubina si redne los requisitos de la fraccion 1.
Del mismo derecho gozara el esposo de la pensionada o a falta de ésie el
concubinario, st reine ios requisitos de la fraccion 1lf;
Los hijos mencres de dieciséis afios del asegurado y de los pensionados,
en los términos consignados en las fracciones anteriores; que dependan
econdmicamente del asegurado;
Los hijos del asegurado cuando no puedan mantenerse por su propio
trabajo debido a una enfermedad cronica, defecto fisico o psiguico, hasta
en tanto no desaparezcan las incapacidades que padecen o hasta la edad
de veinticinco afios cuando realicen estudics en planteles del sistema
educativo nacional;
Los hijos mayores de dieciséis afios de los pensionades por invalidez,
cesantia en edad avanzada y vejez, que se encuentren disfrutando de
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VIIL

asignaciones familiares, asi como los de los pensionados por incapacidad
permanente, siempre y cuando dependan econdmicamente del asegurado;

El padre y la madre del asegurado que vivan en el hogar de éste, y gue
dependan econdmicamente del asegurado;

El padre y la madre del pensionado que dependan econémicamente del
asegurado o pensionado en los términos de los incisos a), b) y ¢) de la
fraccidn 1l, si retinen el requisito de convivencia sefialado en la fraccion VIIL

Para los aiiliados del régimen obligatorio se les otorgaran los seguros de:

L
13

il
.

V.

Riesgos de trabajo;

Enfermedades y Maternidad;

Invalidez y Vida;

Retiro, Cesantia en edad avanzada y vejez, y
Guarderias y Prestaciones Scciales.

Para este trabajo se enfocard Unicamente de a las presiaciones en especie del
Seguro de Enfermedades y Maternidad.

En el articulo 89 de 1z Ley se especifica que el Instituto prestara los servicios que
tiene encomendados, en cualquiera de las siguientes formas:

i
It

IR

Directamente, a través de su propio personal e instalaciones;
Indirectamente, en virtud de convenios con otros organismos puoblicos o
particulares, para que se encarguen de impartir los servicios del rame de
enfermedades y maternidad y proporcionar las prestaciones en especie y
subsidios del ramo de riesgos de trabajo, siempre bagjo la vigilancia y
responsabilidad del Instituto. Los convenios fijaran el plazo de su vigencia,
la amplitud del servicio subrogado, los pagos que deban hacerse, la forma
de cubriflos y las causas y procedimientos de terminacion, asi como las
demas condiciones pertinentes; v

Asimismo, podré celebrar convenios con quienes tuvieren establecidos
servicios médicos v hospitalarios, pudiendo convenirse, si se tratare de
patrones con obligacién al seguro. en la reversion® de una parte de la cuota
patronal y obrera en proporcion a la naturaleza y cuantia de los servicios
relatives. En dichos convenios se pactard, en su caso, el pago de subsidios

¢ véase definicion en el glosario
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mediante un sistema de reembolsos. Estos convenios no podran celebrarse
sin la previa anuencia de los trabajadores © de su organizacion
representativa.

En todo easo, las personas, empresas o entidades a que se refiere este
articulo, estaran obligadas a proporcionar al instituto los informes vy
estadisticas médicas o administrativas que este ies exigiere y a sujetarse a
las instrucciones, normas técnicas, inspecciones y vigilancia prescritas por
el mismo Instituto, en los términos de los reglamentos que con respecto a
los servicios médicos se expidan.

En casc de enfermedad no profesional, el Instituto oforgara al asegurado la
asistencia medico quirtirgica, farmacéutica y hospitalaria que sea necesaria, desde
el comienzo de Ia enfermedad y durante el plazo de cincuenta y dos semanas para
el mismo padecimiento. Si al concluir el periodo de cincuenta y dos semanas el
asegurado continua enfermo, el instituto prorrogard su tratamienio hasta por
cincuenta y dos semanas mas, previc dictamen medico.

El asegurado que guede privado de trabajo remunerado, pero que haya cubiertc
inmediatamente antes de tal privacion, un minimo de acho cotizaciones semanales
ininterrumpidas, conservard durante las ocho semanas posteriores a la
desocupacion, el derecho a recibir, exclusivamente la asistencia medica y
maternidad, quirdrgica, farmacéutica y hospitalaria que sea necesaria. Del mismo
derecho disfrutaran sus beneficiarios.

Los trabajadores que se enhcuentren en estado de huelga, recibiran las
prestaciones medicas durante el tiempo que dure aquelila.

2.2. LA ATENCION MEDICA

Para otorgar las prestaciones médicas a la poblacion derechohabiente, el Instituto
dispondra de un sistema de unidades médicas organizadas en ires niveles de
atencion, Primer 'Nive!, Segundo Nivel y Tercer Nivel definidos en el Anexo
Glosario de Términes.
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El Instituto asignara a los Affliados derechohabientes su unidad meédica de
adscripcién y su médico familiar, sin embargo se otorgara atencion médica de
urgencia independientemente de la unidad médica de adscripcién que le
corresponda.

Si el médico familiar con base en los estudios clinicos estima que la atencién del
paciente reguiere ser referido a interconsulta con el médico no familiar
{especialista) 0 en su caso podra enviar al paciente al servicio de urgencias que
correspenda.

El servicio de atencién médica domiciliaria se proporcionara a los
derechohabientes, cuando se encuentren imposibilitados fisica o psiquicamente
para acudir a los servicios de consulta exierna.

Los asegurados, que por motivo de su trabajo tengan que desplazarse a distintas
entidades federativas, recibiran atencidon médica fuera de su unidad de adscripcidn
al identificarse.

HOSPITALIZACION
Procedera la hospitalizacién del derechohabiente en los casos siguientes:
1. Cuando la enfermedad requiera atencion o asistencia médico-quirargica
que nc pueda ser proporcionada en forma ambulatoria.
2. Cuando el estado de salug.:el paciente requiera fa observacién constante o
un manejo que solo pueda ievarse a efecto en un centro hospitalario.

FARMACIA

Se Otorgara a los derechohabientes de los medicamentos y agentes terapeuticos
prescritos por los medicos del Instituto vy estos pondran especial cuidado en la
cuantificacion de los medicamentos que prescriba, tomands en cuenta la
naturaleza, evolucion y control de enfermedades.

Los medicamentos se ajustaran al cuadro basico del Institutc.

MATERNIDAD
Se otorgara a la asegurada durante el embarazo, el alumbramiento y el puerperio,
las prestaciones siguientes:
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1. Asistencia obstétrica;
Il Ayuda en especie por seis meses para lactancia, y

. Una canastilla al nacer el hijo, cuyo importe sera sefialado por el consejo
técnico.

ODONTOLOGICOS
1. Extracciones.

Obturaciones.
Limpiezas.

Ortodeoncia solo en el caso de secuelas de labio y paladar hendido.

S

Endodoncia en recubrimientos pulpares, core de la pulp

extirpacion de la pulpa radicular y apiceciomias.
6. Parodoncia en padecimientos de origen irritativo.

PREVENCION, REPRODUCCION E INVESTIGACION

Con el propésito de proteger la salud y prevenir las enfermedades y la
discapacidad, los servicios de medicina preventiva del Instituto llevaran a cabo
programas de difusion para la salud, prevencion y rehabilitacion de la
discapacidad, estudios epidemiolégicos, produccion de inmunobioldgicos,
inmunizaciones, campafias sanitarias y otros programas especiales enfocados a
resclver problemas médico-sociales.

El instituto otorgaréd a los derechohabientes a través de médicos, informacion,
orientacion y consejeria que les permita tomar decisiones informadas y de manera
voluniaria en forno a su salud reproductiva y otorgara en edad fértii, siempre que
elios lo demanden, métodos anticonceptivos temporales y definitivos.

El Institute promovera y propiciara ia realizacion de investigacion médica pO'r parte
dei personal de salud.

TRASLADO DE PACIENTES

Cuando la atencidén de un paciente no se disponga en las unidades de atencion
médica de una deiegacion estatal, regional o en el Distrito Federal o de los
especialistas 0o de los medios de diagndstico o terapéuticos necesarios, se
procedera al traslado del pacienie a un hospital generai donde se atendera.
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Las erogaciones que el paciente realice para cubrir sus necesidades de
alimentacion y alojamiento, en un lugar diferente al que resida. Se establece &l
importe de 1 Salario Minimo General Diario Vigente en el Distrito Federal.

El acompafiante que haya sido autorizado por el Instituto tendra derecho a pago
de pasajes y ayuda para viaticos. '

2.3. EXCLUSIONES

El Segurc de Enfermedades vy Maternidad no cubre lo siguiente:

a) Cirugia estética.

b) Dotacion de Antecijos, lentes de contacto y aparatos auditivos.

¢) Cirugia para correccion de astigmatismo, presbicia, miopia e hipermetropia.

d) Examen médico preventivo solicitado por el frabajador o sus beneficiarios.

e) Tratamientos Dentales como son Ortodoncia, Endodoncia, Parodoncia.

f) Procedimientos y tratamientos médico-quirtrgicos no considerados en los
instrumentos normativos de la atencidn médica.

2.4, CUOTAS DEL SEGURO DE ENFERMEDADES Y MATERNIDAD
Para determinar la cucta se define lo siguiente:

SbC El Salario Base de Cotizacion se integra con los pages hechos en
efectivo por cucta diaria y las gratificaciones, percepciones,
alimentacién, habitacién, primas, comisiones, prestaciones en
especie y cualquier otra cantidad o prestacion que se entregue al
trabajador por sus servicios.

Se excluyen como integrantes del salaric base de cotizacion, los siguientes

conceptos:

L Los instrumentos de trabajo tales come herramientas, ropa y otros
similares;
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1.

Vi

VL,

VIIL.

Se establece como limite superior el equivalente a veinticinco veces

El ahorro, cuando se integre por un deposito de cantidad semanaria,
quincenal o mensual igual del trabajador y de la empresa; si se constituye
en forma diversa o puede el trabajador retiraric mas de dos veces al afio,
integrara salario; tampoco se tomaran en cuenta las cantidades otorgadas
por el patron para fines sociales de caracter sindicai;

Las aportaciones adicionales gue el patréon convenga otorgar a favor de sus
trabajadores por concepto de cuctas del seguro de retiro, cesantia en edad
avanzada y vejez;

Las aportaciones al INFONAVIT vy las participaciones en las utilidades de la
empress;

La alimentacion v la habitacion cuando se entreguen en forma onerosa 3
trabajadores; se entiende que son onerosas estas prestaciones cuando
representen cada una de elias, como minimo, el veinte por ciento del salaric
minimo general diario, que rija en el Distrito Federal;

Las despensas en especie o en dinero, siempre y cuando su importe no
rebase el cuarenta por ciento del salaric minimo general diario vigente en el
Distrito Federal;

Los premios por asistencia y puntualidad, siempre que el importe de cada
unc de estos conceptos no rebase el diez por ciento del salario base de
cotizacion;

Las cantidades aportadas para fines sociales, considerandose como tales
las eniregadas para constituir fondos de algin plan de pensiones
establecido por el patron .. derivado de contratacion colectiva. Los planes
de pensiones seran solo ios que relnan los requisitos que establezca la
comision nacional del sistema de ahorro para el retiro, v

El tiempo extracrdinario dentro de los margenes sefialados en la ey federal
del trabajo.

Para que los conceptos mencicnados en este precepto se excluyan como
integrantes del salarioc base de cotizacion, deberan estar debidamente
registrados en la contabilidad del patron

@

Salario

Minimo General que rja en el Distrito Federal v como limite inferior el Salario
Minimo General del area geografica respectiva.

Las cuotas se calcularan de la forma siguiente:
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CARITULO
NOTACION:
CTA, Cuota Total del Asegurado Mensual
COP, Cuota Obrero Patronal Mensual

CGOB,  Cuotadel Gobierno Federal Mensual
S,C Salario Base de Cotizacion Mensual
SMGD_,  Salario Minimo General Diario del Distrito Federal

ND Numero de Dias del mes de que se trate

CUOTA OBRERO-PATRONAL

SI S.C >3SMGD,,

entonces

COP, 113.9% SMGD,. *ND,_, +(S,C-3SMGD_. )*( 6% + 2%

LD S W
Afillado Patron  Afiliado

SI S,C <3SMGD,,

entonces
COP, =13.9% SMGD,. * ND,,
CUOTA DEL GOBIERNO FEDERAL

CGOB,, =13.9% SMGD,, * ND,
CUOTA TOTAL DEL ASEGURADO MENSUAL

CTA, = COP, + CGOB,

)
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3. REGLAMENTO DEL SEGURO DE SALUD

En este capitulo se mencionaran ias principales caracteristicas del Reglamento del
Segurc de Salud el cual fue dado a conocer en el Diario Oficial de la Federacion el
24 de Mayo de 2000.

3.1. BASES DE OPERACION

El Gobierno Federal consciente de la importancia que represenia para la sociedad
la actividad aseguradora, a través del Plan Nacional de Desarrollo, se ha trazado
como uno de sus objetivos lograr su promocion con el fin de ampliar sus funciones
de proteccién g las personas y a sus hienes ante los riesgos a los gque se
encuentran expuestas, asi como a promover su coniribucion a la generacion del
ahorro interno.

Por lo cual la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros
ha tenido diversas modificaciones a fin de adecuar sus disposiciones conforme a
la evolucién del sector financiero del pais, dentro del cual la actividad aseguradora
tiene una relevante participacion.

En las modificaciones efectuadas a la ley, se reconoce ia importancia que
representa para el pais el hecho de que un mayor nimero de mexicanos cuenta
con segures privados para cubrir los riesgos de accidentes y enfermedades a los
gue estan expuestos, por lo cual la operacién de seguros de accidentes y
enfermedades se dividio en los ramos de: accidentes personales, gastos medicos
y salud.

£l ramo de salud constituye la base para que las sociedades u organizaciones
conpcidas como entidades administradoras de medicina prepagada, se
transformen en Instituciones de Seguros Especializadas en Salud (ISES).
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Se describe al ramo de salud como Ia prestacion de servicios dirigidos a prevenir o
restaurar ia salud a través de acciones que se realicen en beneficio del asegurado
y se precisa que aln cuanhdo esta actividad se lleve a cabo con recursos e
instalaciones propios sera considerada como una operacion activa de seguros, por
lo que su practica solo puede autorizarse a instituciones de seguros, a las que
adicionalmente se les puede facultar a manejar el ramo de gastos médicos.

No se considerara como una operacidén activa de seguros la prestacion de
servicios de salud cuyo costo de cada servicio se cubra por el usuario,
directamente o a través de un fercero, sin gue se asuma el compromiso y la
contingencia financiera derivados de nc cubrir el costo de cada servicio giie se

preste, sino Unicamente el costo en funcion de ta probabilidad de llegar a prestarlo
en caso de sobrevenir el acontecimiento futuro e incierto previsto por las partes.

Lz Secretaria de Salud esta facultada para llevar a cabo las funciones de
inspeccidn y vigilancia de manera exclusiva sobre los servicios y productos de
salud que presten las instituciones de seguros auterizadas en el ramo; asimismo
para emitir los dictamenes (provisional, definitivo y anual) a través de los cuales se
hara constar que la insiitucién de seguros cuenia con les elementos necesarios
para ofrecer estandares de calidad en materia de salud.

Junto con el dictamen provisional emitido por la Secretaria de Salud, se podra
solicitar & esta Secretaria la autorizacion para operar, como instituciones de
Seguros Especializadas en Salud, debiendo agregar los documentos necesarios
que garanticen la viabilidad financiera.

También, se considera en las Reglas la congruencia con uno de los principios
basicos del Sistema Nacional de Salud, consistente en garantizar, en este caso, a
través de las Instituciones de Seguros Especializadas en Salud (ISES), la
prestacion de servicios para la promocion, fomento, prevencion, diagnodstico,
tratamiento v rehabilitacidn de la salud de las personas, al fijar una serie de
requisitos de caracter médico con ¢l fin de atender adecuadamente las demandas
de los usuarios v se exige que los servicios médicos sean de aita czlidad, a traves

de una adecuada integracion en su infraestructura v equipamiento.
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La practica del ramo de salud presenta ciertas caracteristicas distintas a las de los
ofros dos ramos de la operacion de accidentes y enfermedades (accidentes
personales y gastos médicos), por lo siguiente:

a) Su origen no se deriva exclusivamente de un acontecimiento externo,
violento, sdbito y fortuito o de una enfermedad que afecte Ia salud del
asegurado sino que parte del objetivo de mantener la salud de éste,
mediante acciones tanio de prevencion como de restauracion;

b} El objeto de los seguros privados o voluntarios en ef ramo de salud, es
prestar servictos mediante la administracion y articulacion de recursos
tanto propios o directos, como contratades con terceros prestadores, o
una combinacién de ambos, a diferencia de los otros ramos cuyo

proposito es el cubrir o rembolsar los gastos necesarios en que incurre el

asegurado, y

c) El ramo de salud contempla los servicios dirigidos a prevenir ia salud de
los asegurados mediante las acciones de fomento, a través de la
deteccion temprana de enfermedades, por medio de pruebas con base
en factores de riesgo epidemicldgico, asi como el seguimiento a ta salud
de los asegurados, particularmenie en el caso de enfermedades
crénicas, donde su control oportuno permita evitar el surgimiento de
complicaciones posteriores, finalmente, y con objeto de facilitar la
prestacion de los servicios en el ramo de saiud podra encargarse a un
profesional de la salud dar continuidad y coordinar las acciones de salud
conjuntamente con ctros prestadores gue se requieren, siempre en
beneficio del asegurado. '

Para dar inicio a sus operaciones, la institucion deberd contar con un dictamen
favorabie de la Comisidon Nacional de Seguros y Fianzas, como resultado de la
visita de inspeccion que le practique para evaluar gue cuenta con los sistemas e
infraestructura administrativa necesarios para brindar los servicios propios de su
objeto social, asi como con la ratificacion por parie de la Secretaria de Sajud del
nombramiento del Contralor Médico.

De conformidad con io previstc en el articulo 29, fraccion 1, de la Ley General de
Instituciones vy Sociedades Mutualistas de Seguros v a las presentes Reglas, las
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ISES deberén contar con un capital minimo pagado, cuyo monto expresado en
UDIS, lo dara a conocer esta Secretaria durante el primer trimestre de cada afio.

En el Diario Oficial de la Federacion del 3 de abril del afio en curso se publicd
el Acuerdo sobre el capital minimo pagado que las instituciones de seguros deben
afectar para cada operacion o ramo, fjéndose para la operacion de accidentes y
enfermedades en alguno o algunos de sus ramos 1'704,243 UDIS.

En el Acuerdo se prevé que el imporie de los gastos de estabiecimiento v
organizacidén, mobiliario, equipo e inmuebles propiedad de las Instituciones de
Seguros Especializadas en Salud (ISES), podréd computarse en forma conjunia
hasta el 60% del capital minimo pagado. En el caso de la constitucion de una
nueva aseguradora en el ramo de salud el capital minimo pagado debera estar
totalmente suscrito y pagado en la fecha en que esta Secretaria ctorgue la
autorizacion correspondiente.

Conforme a las Reglas los asegurados podran acceder a pianes de salud que
comprendan servicios ofrecidos por redes meédicas y hospitalarias, propias o
contratadas, donde se daréd seguimiento a su salud tanto en aspectos preventivos
como curativos, con esquemas de referencia y contrarreferencia cuya oportunidad
permitira dar énfasis al mantenimiento de la sajud.

Al respecto se destacan tres mecanismos por medio de los cuales la Secretaria de
Salud realizara sus labores de supervision y vigilancia sobre las institucionas
autorizadas a la practica del ramo de salud, como son:

a) La emisidbn de los dictamenes provisional, definifive y anual para
corrgborar que las instituciones cumplen satisfactoriamente con los
elementos necesarios para la prestacion de los servicics de safud gue se
deriven de los contratos de seguros y que constituyen requisitos
indispensables' para recibir y mantener la autorizacion para operar. A
partir de que se reciba la autorizacion de ia Secretaria, la institucion de
seguros de salud cuenta con tres meses para presentar el dictamen
definitivo emitido por ia Secretaria de Saiud y posteriormente debera
presentar junto con sus estados financieros un dictamen anual expedido
por la propia Secretaria de Salud a fin de que acredite que mantiene los
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elementos necesarios para otorgar los servicios de salud a sus
asegurados.

Las Reglas sefialan los criterios generales sobre los cuales las
instituciones deberan cumplir satisfactoriamente en materia médica para
poder obtener los dictamenes, para lo cual, ademas, la Secretaria de
Salud establecera, con base en estos criterios, los requisitos especificos
mediante disposiciones de caracter general.

Para la obtencidn de ios mencionados dictdmenes se debe cumplir
safisfactoriamente, entre otros elementos: que los recursos materiales v
huranes, propios, contratados con terceros o la combinacion de ambos,
sean suficientes para cumplir con los planes ofrecidos a los usuarios a
asegurar; que los contratos 0 convenios realizados con terceros para la
presiacion de servicios objeto de los contratos de seguros privados
respectivos, garanticen una oferta adecuada en cuanto a su calidad,
suficiencia, nivel de resolucion y cobertura gecgrafica; que se cuente con
los mecanismos necesarics para comunicar a los asegurados de 10s
cambios en |a infraestructura con la que la instifucién cuenta para prestar
SUS servicios; que se cuente con un mecanismo internc agil y oportuno
para levar a cabo la recepcion, seguimiento y resolucién de consultas y
reclamaciones de los asegurados; etc.

b) La facultad de supervisar a las instituciones autorizadas para la practica
del ramo de salud, exclusivamente sobre los servicios y productos de
salud materia de los contratos de seguros privados que celebren, y

¢} lLas Instituciones de Seguros Especializadas en Salud (ISES), con
independencia del responsable del area médica, que tenga a su cargo
las politicas y mecanismos de.caracter médico, debera contar con un
Contralor Médico, nombrado por el consejo de administracion, a cuyas
sesiones debera asistir participando, en todo case, con vez pero sin voto,
guien reguerira ser ratificade por la Secretaria de Salud a través de un
Comité interno de ia misma que analice su idoneidad.

Entre otras funciones el Contralor Médico tendra la responsabilidad de supervisar
el funcionamiento de |a red de servicios médicos de la institucion a fin de que se
cumpla adecuadamente can los requisitos de suficiencia, buen desempefic de los
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medicos y hospitales, calidad en la atencion, utilizacion de los servicios, manejo de

consuitas y reclamaciones y el cumplimiento de las Normas Oficiales Mexicanas
en Salud.

L.as Reglas garantizan la honorabilidad e independencia del Contralor Médico, asi
como los posibles conflictos de interés, incluyendo medidas estricias como el no
tener reiacion de parentesco o nexo patrimonial con la institucidén, ni con sus
prestadores, por lo cual se debe hacer de su conocimiento los contraios previos a
su celebracidén. De no llevar a cabo sus funciones apropiadamente el Contralor
Médico puede ser sujetoc a remocion o suspension por parte de ias autoridades.

Ei Contralor Médico permitira a las instituciones prevenir y, en su caso, detectar y
corregir oportunamente cualquier desviacidon que encuentre, mediante las
recomendaciones que deberd formular a la administracion de Ia institucion y se le
obliga a remitir a la Secretaria de Salud y a la Comision Nacional de Seguros v
Fianzas un reporte cuatrimestral relative al cumplimiento de sus obligaciones vy
cuando detecte anomalias trascendentes, debera emitir un reporte especiat en un
plazo de 10 dias habiles a partir de la fecha en que las hubiere determinado.

En las Reglas se destacan como derechos de los pacientes, entre otros: acceso
expedito a los servicios; un trato respetuoso tanto en los servicios, como a su
privacia; decision para aceptar o no las propuestas terapéuticas, a seleccionar el
médico y al hospital para su atencidn, a solicitar otras opiniones sobre su
padecimiento, conforme a lo pactado en el contrato de seguro; comunicacion en
todo momento con su familia; seguridad personal durante su atencion tantc a €l
como a sus acompafiantes y pertenencias; a conocer la identidad y grado de
preparacioén de los servidores de salud que lo atienden y el responsable del
equipo; a ser informado sobre su padecimiento, los métodos de diagndstico y sus
riesgos, beneficios y alternativas.

A los médicos se les exige que cuenten con cédula profesional a fin de acreditar
sus conocimientos técnicos, y en caso de que existan consejos de certificacion de
especialidad, mantener la otorgada por los mismos. A su vez, [os hospitales
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deberan contar, ademas de las autorizaciones y permisos necesarios, con la
cettificacion del Consejo de Salubridad General en reconocimiento a su calidad.

En virtud de que el proceso de certificacion estd sujeto a programas que
actualmente se estan instrumentando, se establece que la Secretarfa de Salud a
solicitud de la institucién y en consideracién a las circunstancias especificas, en

cada caso, podra otorgar un periodo de regularizacién entre seis meses y dos
afios,

Ademas, en beneficio de los asegurados las instituciones mantendran en forma

permanente la adecuada atencidn médica, mediante la instrumentacion de los
siguientes programas:

a) El programa para el control de la utilizacion de los servicios médicos en el

cual se deberan incluir mecanismos para detectar y corregir problemas de

acceso, idoneidad y eficiencia de los servicios prestados, asi como
adecuados niveles de utilizacion de los mismos, vy

b} El programa de mejora continua en la prestacién de los servicios que
contemple la efevacidn en la calidad de la atencién, el fomento a la
ensefianza y la investigacion médica y el desarrolio gradual de indicadores
que permitan evaluar su avance, asi como el desempefio en ja prestacion
de los servicios de las instituciones.

La Secretaria de Salud emitira las disposiciones de caracter general bajo ias
cuales deberan apegarse las instituciones en la elaboracién e instrumentacion de
dichos programas.

Para hacer fransparente la operacion y comercializacion de los contratos de
seguros privados de salud y de precisar ciertas disposiciones a fin de otorgar una
mayor proteccién al pblico usuario, las Reglas establecen una serie de requisitos
que las instituciones deberan observar en la elaboracion y suscripcion de sus
planes y contrates, asi como en la operacion y comerciaiizacion de los mismos.

A fin de facilitar la libertad de eleccién del asegurade ias Reglas disponen, ia
obligacion de las instituciones de ofrecer, al menos, algunos planes donde el
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beneficiario pueda elegir médicos distintos de la red gue haya conformado,
mediante el pago diferencial entre el tabulador de la institucion y el costo del
servicio gque preste el meédico. Estos planes seran, en todo momento, del
conocimiento del publico usuario ya que la institucion debera describirlos en el
folleto explicativo de cualquier plan de seguros que se pretenda contratar.

Ei acceso oporfuno a los servicios se refuerza mediante diversas disposicicnes,
tales como el requerimiento de que las redes de servicios que conformen las
instituciones tengan una distribucion territorial congruente con los lugares donde
se comercialicen vy suscriban los contratos de seguros. Ademas, deberan de
informar a los asegurados por escriitc de los cambios que tuviera la red de
infraestructura hospitalaria y, en el caso de que por razones de saturacion, falta de
disponibitidad del servicioc o error de diagnéstico ei assgurado necesitara de
servicios fuera de ta red cuando se presenten urgencias médicas, la institucion
debera rembolsar el costo en que haya incurrido.

La publicidad de las instituciones, se debera expresar en forma clara y precisa a
efecto de que no exista confusion entre el plublico usuaric. Para ello, la publicidad
se sujetarad a las disposiciones administrativas que dicte la Comision Nacional de
Seguros y Fianzas que, a su vez, tendra las facultades para modificar © suspender
ta propaganda o publicidad.

Con objeto que el asegurado esté informado, de manera clara y precisa, sobre los
aicances de su pdliza, las instituciones deberan entregar, junto con ésta, un folleto
explicativo que incluya una descripcion del plan de seguros, los beneficios
contratados, coberiuras, limitaciones, excepciones, exclusiones, pericdos de
espera, entre ofros. Asimismo, debera contener la forma para acceder‘a ios
servicios medicos, incluyendo todas las clinicas, hospitales y meédicos empleados
por la institucién, detallando informacién de relevancia de cada uno de ellos.

Para las consultas y reclamaciones, el plblico tendrd a su disposicion los
mecanismos y facultades que dispone la Ley de Proteccion v Defensa al Usuario
de Servicios Financieros y, en lo conducente, la Comisién Nacional de Arbitraje
Médico. Con objeto de facilitar al usuario la realizacién de consultas o, en su caso,
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reclamaciones, las instituciones deberan detallar en el folleto que entreguen al
asegurado, junto con la pdliza, la politica y mecanismo interno de las propias
instituciones, asi como su manera de acceso.

l.as infracciones a ias presentes Reglas se sancionaran en los términos previstos
por fa Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros.

Por otra parte, en la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de
Sequros se prevén como causales de revocacion a la autorizacién, entre otras: si
una insiitucidn de seguros autorizada en el ramo de salud, no presenta a esta
Secretaria el dictamen definitive, o si no presenta a la Comision Nacional de
Seguros y Fianzas el dictamen anual; ¢ si en cualguier momento esta Secretaria o
la citada Comision tienen conocimiento de que la institucion no mantiene ios
elementos necesarios para prestar los servicios materia de los contratos de
seguros correspandientes.

3.2. BASES TECNICAS

Con la finalidad de que las instituciones autorizadas a la practica del ramo de
salud puedan hacer frente a las obligaciones futuras que surgiran, derivadas de
fos contratos de seguros de salud, deberan constituir, incrementar e invertir ias
reservas técnicas en los términos de la Ley General de Instituciones y Sociedades
Mutuaiistas de Seguros, de las disposiciones generales que derivan de fa misma y
de las presentes Reglas. Estas reservas técnicas incluyen:

» La de riesgos en curso de pago para hacer frente a los eventuales riesgos
de las pdlizas en vigor;

s La de obligaciones pendientes de cumplir para cubrir los siniestros
ocurridos pendientes de liquidacion; y

e La de prevision para cubrir las posibies pérdidas por desviaciones
estadisticas en su experiencia de siniestralidad.

La entrega de informacion relativa a la valuacion de reservas deberéd hacerse
trimestralmente.
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Las ISES deberén presentar ante la Comision Nacional de Seguros v Fianzas las
Notas Técnicas en que sustenten cada una de las coberturas planes y primas
netas de riesgo, de conformidad con lo establecido en el articulo 36-A de la
LGISMS, asi como los contratos que realicen con otras entidades para la
prestacion de los servicios y adicionalmente, deberan registrar los contratos de
adhesion que ofrezcan al piblico en general en que se establezcan [os términos v
condiciones aplicables a la contratacidn de seguros privados de salfud,
establecidos en el articulo 36-B de la LGISMS.

Como parte de los recursos propios de las aseguradoras, el capital minime de
garantia fortalece su patrimonio y su desarrollo a fin de que, de acuerdo con el
volumen de sus operaciones, la tendencia de siniestralidad, sus practicas de
reaseguro y de composicion de inversiones, s¢ mantengan de manera permanente
en niveles suficientes para hacer frente a las variaciones adversas por lo que
respecta al cumplimiento de las obligaciones que contraigan con los asegurades,
reduciendo los posibles desequilibrios econdmico-financieros que se pudieran
producir en su operacién. De esta manera se preserva su viabilidad financiera y
consolida su estabilidad y seguridad patrimonial.

La determinacion del capital minimo de garantia se realizara conforme z lo
dispuesto en la Ley General de instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros
y en las Reglas para el Capiti-.Minimo de Garantia de las Instituciones de
Seguros, publicadas en el Diario Oficial de la Federacion el 30 de diciembre de
1999; por tal motivo la inversion de los activos computables a dicho capital se
realizara como lo disponen las citadas Reglas.

Las Instituciones contaran con un Comité de inversiones, que debera sesionar por
lo menos una vez al mes y dejar constancia de la metodologia aplicable para
cerciorarse que se observen adecuados niveles de riesgo y en el caso de valores
emitidos por empresas privadas, las insfituciones sdlo podran adquirirlos cuando
cuenten con la debida calificacién de una institucion calificadora de valores
autorizada.
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Por lo que hace a la entrega de informacion de las institucicnes a las autoridades,
tas Reglas establecen, que la Comision Nacional de Seguros y Fianzas fungira
como ventanilla Onica para su recepcion, con la responsabilidad de comunicarla a
la Secretaria de Salud para los efectos conducentes, particularmente como
elemento de evaluacién para |a expedicion de los dictAmenes a su cargo.

Para llevar a cabo su contabilidad v establecer la base de datos asi como el
sistema estadistico respectivo, las instituciones deberan sujetarse a io dispuesto
por las disposiciones administrativas que emita ia Comisién Nacional de Seguros y
Fianzas.

En las presentes Reglas se establece con claridad para efectos del alcance de los
contratos de seguros de salud cuando se considerara, que un padecimiento es
preexistente. Igualmente se sefalan los términos bajo los cuales las instituciones
estaran obligadas a cumplir con la prestacién de los servicios, una vez que se
haya terminado [a vigencia del contrato, siempre y cuando la eventualidad se haya
suscitado dentro de la vigencia del mismo ( Reserva de Siniestros Ocurridos No
Reporiados).

Para taj fin se sefiala que en ios contratos de seguros se dispondra que la
obligacion de las instituciones a cumplir con la prestacion de servicics dirigidos a
fomentar o restaurar la salud, & consecuencia de que se produzca la eventualidad
prevista en el contrato dentro de su vigencia, terminara: al certificarse ia curacion
del padecimiento de que se trate a través de la alta médica; o al agotarse el limite
méaximo de responsabilidad convenido por las paries; o al concluir el término que
para estos efectos se haya pactado para la prestacion del servicio, el cual no
podra ser inferior a dos afics contados a partir de la fecha en que concluya la
vigencia del contrato. '

Por otra parte, en proteccion de los propios asegurados se indica en las Reglas
que las instituciones deben establecer en las pdlizas si existe o no la renovacion
obligatoria y la edad méxima de renovacion. En estos casos no se podrén utilizar
criterios arbitrarios para la renovacion de los planes que permitan la discriminacion
selectiva de asequrados.
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4. PROPUESTA DE NOTA TECNICA Y METODOLOGIA DE
CALCULO

4.1. ESPECIFICACIONES DE LA COMlSION NACIONAL DE
SEGUROS Y FIANZAS

Come se mencionéd en el capitulo anterior la Nota Técnica del Seguro de Salud
deberd contener lo estipulade en el articulo 36-A de la LGISMS, Ia cua! dice lo
siguiente:

* Las Instituciones de Seguros deberan sustentar cada una de sus coberturas,
planes vy las primas netas de riesgo que correspondan en una Nota Técnica en la
gue se exprese de acuerdo a la operacion o ramo de que se trate, o siguiente:

a) Las tarifas de Primas y Exfraprimas

b) La justificacién técnica de la suficiencia de la prima v, en su caso, de las
extraprimas

¢) Las bases para el calculo de la reserva

d} Los deducibies, franguicias o cualquier otro tipo de modalidad que, en su caso
se establezcan,

e) El porceniaje de utilidad a repartir entre los asegurados, en su caso,

f) Los dividendos y bonificaciones que correspondan a cada asegurado, en los
casos que procedan

g) Los procedimientos para calcular los valores garantizados, en los casos que
procedan )

h) Los recargos por costos de adquisicion y administracidn gue se pretendan
cobrar, '

i) Cualquier otrc elemento técnico que sea necesario para la adecuada
instrumentacion de la operacion de que se trate”.

-Tomando en consideracion lo antes expuesic se deriva la siguiente Propuesta:
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4.1.1. OBJETIVO DEL PLAN

El Programa de Salud debera proporcionar cobertura a los Afiliados en sus
diferentes necesidades de salud, desde el nivel de la consulta con el médico
familiar 0 de cuidados primarios, para efectos de medicina preventiva, hasta
sofisticados tratamientos, incluyendo cobertura dental, medicamentos, examenes
de lahoratorio, hospitalizacién, terapia intensiva, poniendoe especial enfasis en la
educacion y tratamientos preventivos, todo esto realizado bajo un estricto control
te calidad v de los recursos utilizados, brindando calidez en el servicio prestado,
lo cual nos permitird por un lado, minimizar los costos y por otro, maximizar la
satisfaccion del cliente.

4.1.2. COBERTURAS DEL PROGRAMA DE SALUD

A. Prevencion y Mantenimiento de ia Salud.

El cuidado vy mantenimiento de !a salud de los Afiliados, estard a cargo del Médico
de Cuidados Primarios, el cual podrd ser seleccionado de acuerdo a su edad y
sexo entre Médicos Familiares, Generales, Ginecologos y Pediatras, quienes
brindaran los siguientes servicios:

1. Campanfias educativas en el mantenimiento de ia salud.

Inmunizaciones basicas para infantes

Atencién para conservacion Gs..a salud para mayores de 14 afios,

Deteccién oportuna de cancer ginecologico, (examen de mama y papanicolau),
campafas de deteccion opariuna de diabetes, céncer e hipertension.

Atencidn de infantes, desde su nacimiento hasta los 14 afios,

Alencion médica en consuiltorio del Médico de Cuidados Primarios.

Educacion y planificacion familiar temporal, (dispositive intrauterine)

Afencion en consultorio con médicos especialistas.

Lol
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B. Maternidad.

El programa inciuye todos los servicios necesarios para el sanc desarrcllo del-
bebé antes y despues de su nacimiento.

1. Cuidados de maternidad,

2. Servicios de Ginecobstetricia.
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3. Cuidados del recign nacido.

4. Padecimientos congénitos de los hijos nacidos durante la vigencia de la
Poliza,

5. Complicaciones del embarazo y del parto.

Para Polizas Individuales se sugiere anexar el siguiente texto:
Siempre y cuando el bebé haya sido gestado durante la vigencia de la pdliza y Ia
madre tenga 10 meses de cobertura previa y continua a su nacimiento. Para que
la atencion al recién nacido sea de inmediato v continua debera darse de alta
durante el periodo establecido en las Condiciones Generales.

. Servicios Odontolédgicos,
Consultas al dentista, incluye aplicacion tdpica de fldor en infantes,
Profilaxis {limpieza) e instrucciones de higiene bucal,
Examen oral de diagnéstico, Radiografias periapical,
Obturacién con Amalgama, kxtracciones y Curaciones.
Tratamientos dentales, alveolares o gingivales indigpensables a consecuencia
de un accigente.

R 1

D. Servicios Auxiliares de Diagnéstico,

Servicios Auxiliares de Diagndstico, (andlisis de laboratorio, electrocardiogramas,
estudios de Rayos-X e imagenologia, histopatologia, esiudios audiologicos,
pruebas respiratorias, encefalogramas, examen de la vista e isOtopos
radioactives).

E. Medicamentos.
Medicamentos prescritos por su médico tratante.

F. Hospitalizacién,
Se cubren los gastos a consecuencia de un accidente o enfermedad, que
provoque el internamiento det Afiliado en un hospital o sanaterio, incluyendo:

1. Gastos de Hospital o Sanatorio por el internamiento del Afiliado por motivos
quirdrgicos v no quirtirgicos, representados por ei cosic de habitacion privada
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estandar, alimentos del paciente, gastos de anestesia v gastos inherentes al
tratamiento médico.

2. Hospitalizacion no quirdrgica.

Cirugia ambulatoria y cirugia menor.

4. Honorarios por consultas que reciba el Afiliado durante su hospitalizacion del
médice fratante, en el hospital o sanatorio.

5. Honorarios por intervencién quirGrgica de cirujanos y ayudantes. Se Cubriran
los honorarios gquirlrgicos de acuerdo con la Tabla de Aranceles Médicos,
incluyendo & los ayudantes e instrumentistas. Las infervenciones quirtirgicas
realizadas que no se& encuentren en la Tabla se valuaran por simifitud.

6. Honorarios del Anestesidlogo.

7. Medicamentos de uso intrahospitalario. Se cubrirén fodos los medicamentos
requeridos por el paciente durante su estancia en el hospital y hasta tres dias
después de darse el alta, sin ef copago correspondiente, siempre que sean
prescritos por su médico fratante.

8. Sala de operacicnes, terapia intensiva, intermedia y de recuperacion.

9. Consumo de oxigeno.

16. Transfusiones de sangre, aplicacion de plasma y sueros.

11.Honorarios de enfermera de cuidados especiales legalmente autorizada
para ejercer su profesion, cuando dicho servicio sea prescrito por el médico
tratanie y de acuerdo a los Aranceles Médicos.

12.Compra © renta de aparatos especiales oriopédicos, excepto la reposicion de
aquellos aparatos oriopédicos ya existentes a la fecha del accidente o
enfermedad.

13.Medicina fisica y de rehabilitacion, cuando sea considerado indispensabie por
el médico tratante.

14.Tratamiento con terapia radioactiva, quimicterapia, fisicterapia, hidroterapia e
inhaloterapia.

15.Renta de equipo para recuperacion, tales como sillas de ruedas, muietas, etc.

186. Tratamiento quirirgico de nariz y/o senos paranasales que seah origihados por
enfermedad o accidente ocurrido durante la vigencia de la Péliza, (en caso de
enfermedad con un periodo de espera de un afio).

17.Transporte en ambulancia terrestre.

18. Servicio de urgencias las 24 horas.

w
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19. Tratamientos médicos ¢ quirirgicos de caracter reconstructivo, no estético, que
resulten indispensabiles.

20.Por accidente o enfermedad, gastos de protesis ortopédicas, mamarias,
ocuiares, valvulares o cualquier otro tipo de prétesis. Excepto la reposicion de
protesis ya existentes a la fecha del accidente o enfermedad.

21. Planificacion Familiar Definitiva (Vasectomia, Salpingoclasia)

4.1.3. EXCLUSIONES

1. ElPrograma de Salud no cubre los siguientes:

2. Tratamientos no necesarios para el mantenimiento y cuidado de la salud.

3. Gasios realizados por acompafiantes del Afiliado durante su internamiento en
sanaforio u hospital, asi come aquelios efectuados por el propio Afiliado que
no fengan relacion con el motivo del internamiento.

4. Reposicion de aparatos ortopédicos y protesis existentes ai inicio de vigencia
de la Poliza, cualquiera que sea ia naturaieza y causa de la reposicion.

5. Abortos y legrados por aborto gue no sean autorizades por el Médico de
Cuidados Primarios del Afiliado.

8. Los gastos por maternidad de las dependientes hijas.

Examenes para extension de certificados de salud.

B. Tratamienios comrectivos de trastornos del suefio, aprendizaje o conducta
cualesquiera que sea su causa U origen, frastornos de enajenacion mental,
neurosis o psicosis, histeria, estados de depresion psiguica © nerviosa vy en
general cualquier estudio o tratamiento psiguiatrico, psicolégice o psiquico.

8. Tratamientos dentales, alveolares, gingivales (encias), parodentales o de
ortodoncia cualquiera que sea su naturaleza y origen, con excepcion a Io
mencionado en Servicios Odontoldgicos, las complicaciones generadas por
abandono del tratamiento odontologico.

10. Tratamientc médico ¢ quirGrgico conira la calvicie, esterilidad, infertilidad,
obesidad o dieteticos v sus complicaciones, asi como aguelios de cardcter
estsético o plastico.

11.Tratamienic médico © quirirgico de malformaciones y enfermedades
congénitas, a excepcion de los Afiliados nacidos durante la vigencia de
Poliza.

™
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12.Tratamientos médicos basandose en hipnotismo y quelaciones (destruccion de
tejido}, asi como cualquier tipo de tratamiento médico o quirGrgico realizado
por naturistas.

13. Tratamientos médicos o quirlrgicos experimentales o de investigacion, de los
que nho esté debidamente comprobada su eficacia para corregir iesiones o
afecciones del organismo.

14.Tratamiento médico o quirdrgico para corregir astigmatismo, presbiopia,
hipermetropia, miopia, estrabismo, queratotomia radiada, queratomiuleusis y
epiqueratofaquia, (tratamientos v transplantes cornéales).

15. Anteojos, lentes de contacto y aparatos auditivos.

16. Ambulancia Aérea.

17.Lesiones que el Afiliado sufra a consecuencia de la practica profesional de
cualquier deporte © cuando el Afiliado participe en carreras, pruebas ¢
contiendas de resistencia ¢ velocidad, si no existe el endoso correspondiente
que los incluya.

18.Lesiones sufridas por el Afiliado cuando realice o viaje como ocupante de
cualguier vehiculo, en carreras, pruebas o conliendas de velocidad,
resistencia o seguridad.

19.Lesiones que el Afiliade sufra a consecuencia de la practica de deportes como:
alpinismo, box, lucha ltbre o greco romana, montafiismo, espeleclogia,
charreria, rapel, tauromagquia o cualquier tipo de deporte agreo.

20.Lesiones que el Afiliado sufra cuando viaje como piloto, pasajero, mecanico o
miembro de la tripulacién de aeronaves que no pertenezcan a una linea
aérea comercial, legalmente establecida y autorizada para el servicio de
transporte regular de pasajeros.

21.Padecimientos o lesiones que ocurran a consecuencia de que el Afiliado este
bajo la influencia de bebidas alcohdlicas, drogas o algin enervante,
estimulante o similar que no hayan sido prescritos por el médico tratante.

22.Problemas ocasionados por cualquier intento de suicidio o mutilacion
voluntaria, atin cuando se cometa en estado de enajenacién mental.

23.Lesiones sufridas por el Afiliado en servicio militar de cuaiquier clase, en acles
de guerra, insurreccion, revolucion, rebelidn, terrorismo, radioactividad ¢ al
participar directamente el Afiliado en la comisién de actos delictivos de
caracter intencional.
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24.Cualquier complicacion derivada o que pueda surgir durante o después del
tratarmiento médico o quirdrgico de los padecimientos, lesiones, afecciones o
intervenciones excluidas en este Programa.

4.1.4. OPERACION DEL PROGRAMA

Es importante mencionar que para disfrutar las coberturas indicadas
anteriormente, se debera utilizar proveedores participantes de la Red, en cuyo
caso operara el sistema Pago directo, el Afiliade tnicamente pagara el copago
correspondiente,

En caso de hacer uso de proveedores no participantes, el Afiliado debera efectuar
el pago al proveedor del servicio, para posteriormente solicitar el pago de los
gastos mediante el sistema de reembolsc, previa autorizacion, el costo sera
reembolsado de acuerdo a los aranceles vigentes.

Para hacer uso de los servicios debera presentar una credencial que lo acredita
como miembro dei Seguro de Salud, el Afiliado podra concertar sus citas con el
Medico de Cuidados Primarios u Odontdlogo de Cuidados Primarios que haya
elegido.

Si requiere atencion especializada u Hospitalizacién, el Médico de Cuidados
Primarios o enviara mediante un Formato de Referencia al Especialista, MHospital,
|_aboratorio, Farmacia efc.

Si el médico proporciona una reseta Médica el Afiliado podra surtirla en cualquiera
de las farmacias de la Red, en caso de tener una Orden de Servicio Auxiliar de
Diagnostico, podra acudir con los proveedores participantes.

Si requiere un internamiento Programado el gue oforgarég la referencia sera el
Médico de Cuidados Primarios o Especiglista que lo esté atendiendo, previa
autorizacion del departamento Médico de la ISES.
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Al presentarse una situacidn de Urgencia el afiiiado debera acudir a la sala de
urgencias de un Hospital participante de la Red y fan pronio le sea posible
comunicarse a las oficinas de la ISES.

4.1.5. CANALES DE DISTRIBUCION

Principalmente se comercializara a través de una red de intermediarios
especializados, brindéndoles ia capacitacion correspondiente, considerando las
normas vigentes dictadas por la CNSF. Asl mismo, se podran realizar

negociaciones en forma directa con prospecios vy clientes ya existentes.

4.1.6. CARACTERISTICAS DEL PLAN

Para este trabajo se utilizaron las siguientes caracteristicas Generales:
» El Plazo del Programa es anual renovable,
« El periodo base de Pago de Primas es Mensual.

Para Pélizas Individuales se sugiere anexar el siguiente texto:

» Las edades minima y maxima para contratar este programa son desde el
nacimiente hasta los 64 afios de edad, brindando proteccion vitalicia mientras
se cumptlan los requisitos de elegibilidad.

4.1.7. BASES TECNICAS

a) Metodologia: Se utilizo para la estimacién de frecuencias la desviacién
estandar de la Normal por servicic cubierto, considerando ias diferencias
*naturales” entre sexo y rangos de edad.

b) Morbilidad:

Estadisticas de Morbilidad por sexo
¢) Tasa Estimada de Inflacion de Salud
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4.1.8. CALCULO DE PRIMA DE RIESGO Y DE TARIFA

4.1.8.1. ESTIMACION DE FRECUENCIAS

Para determinar la Prima del seguro de Salud, es necesario conocer la distribucion
de la frecuencia de los servicios cubiertos; por lo cual los estimaremos utilizando la
funcién de densidad de Probabifidad Normal.

Los parédmetros de dicha funcion de densidad se definen a continuacion:
Funcion Momentos

Media Varianza
Normal H °

Utilizaremos que es una funcién aleatoria y discreta por lo que definimos lo
siguiente:

1B 1.0 -
w=-3Yx o= T0g-w)
M= M=l

X; Es una medicidn y n es el nimero de mediciones.

Sea fs_k ia tasa al millar de utilizacion del servicio (s) establecida con base a las
j
mejores estadisticas disponibles, dependiendo del sexo | y range de edad

analizado k.

Donde j ={hombre, mujer} y k ={(0-1 ), (2-4), (5-9), (10-14), (15-19), (20-24}, (25-
29), (30-34), (35-39), (40-44), (45-49), (50-54), (55-59), (60-64) y para
renovacionss (65-68), (70 y més)}

A fS~k la ajustamos con la desviacidn estandar de la Normal, y utilizando un
J '

intervalo de confianza establecido:
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Tenemos que los limites de confianza para la media estan dados por:

utZ.c
donde Ui esla Media, Z el nivel de confianza, es decir fs‘k se encuentra en el
j
intervalo
-Z.o. <fy < +Z.G ... ANEXO 2
sy ~4cOsy <'s, = Msy T4cOs;

Como estimaremos la frecuencia del servicio con un margen de error utifizaremos
{nicamente fs'. = g +ZpCa

JK “iK ¥ovik

Donde “S'k es la media del servicio {s) del sexo (j) y rango de edac {k} vy
j

O'S_k es la desviacion estandar del servicio (s) del sexo (j) y rango de edad (k).
j

4.1.8.2. PRIMA DE RIESGO

Cabe destacar que el concepte manejado es: Beneficic de vigencia anual con
unidad de pago mensual.

N
S P
PRy =S5k~
KT1_GA-SO

donde N es el nimero total de servicios

NOTACION:
Los componentes para la determinacion de la prima son:
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ik

CN;

Cog

GA

SO

Tasa de utilizacion o de frecuencia del servicio (s) del sexo (i) y rango de
edad (k).- Es el nimero esperado de incidencias en cada servicio(s), por
1000 Afiliados, en un periodo de un afio,

Costo Unitario Promedio del servicio (s) — Son los costos promedio

convenidos previamente con los proveedores de cada servicic médico, via

convenios, acuerdos o compra de servicios.

Prima por Afiliado por mes del servicio (s} del sexo (j) y rango de edad (k)

Tasa de inflacion anual esperada para los servicios

Costo Nete del servicio (s).- Es Costo del servicio después de haber

aplicado [a inflacion y el copago correspondiente al servicio (s)

Copago del Servicio.- Cantidad previamente establecida, que el Afiliado

pagara por recibir un servicio especifico, liquidado directamente al
proveedor del mismo en el momento mismo de recibir dicho servicic. Se
establece con la intencion de que el afilado valore el servicio y racionglice

su utilizacion. Pudiendo ser en porcentaje o una cantidad fija.

Gasto de Administracion

Reserva de Siniestros Ocurridos y No reportados

Obtenemos el costo neto, aplicando la inflacion y el copago, correspondiente al
servicio(s):

» Cuando en copago es una cantidad fjay Cog >0

CN, = C,*(1+7}) - Co,
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= Cuando el copago es en porcentaje del costo del servicio
= * TAY* (] —
CN. = C, *(1+ /2) (1-Co,)
Ademas sea PS " la prima por Afiliade por mes del servicio (s}, determinada por:
J

Ps, =fs *CNg/1000/12

ik ]

4.1.8.3. PRIMA DE TARIFA

A continuacion definimos la Prima de Tarifa por Afiliado para cada sexc y rango de

edad como PT la cual esta dada por:

PR
PTj=——
k=1-c-rR-U
Donde:
C= Porcentaje maximo de compensacién a intermediarios
R=  Factor de cobertura de reaseguro (%)
U=  Porcentaje de utilidad

4.1.9. FORMA DE PAGO

Las Forma de pago sera: Mensual, Trimestral, Semestral y Anual

4.1.10. GASTOS DE EXPEDICION

Son los Gastos incurridos por la emision de ta pdiiza
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4.1.11, EXTRAPRIMAS

Las extraprimas dependeran del riesgo a cubrir especificadas en ocupacional ©
médica. Calculadas en porcentaje de la Prima de Tarifa o una cantidad fija. Esta
se indicara en la caratula de la poliza.

4.1.12. RESERVAS

Para la constitucion de [as reservas de riesgos en curso, sera el monto resuftante
de deducir a las primas no devengadas la proporcion que les corresponda el costo
de adquisicién autorizade por la Comisidon Nacional de Seguros y Fianzas a la
fecha de valuacién. De acuerdo al articulo 47 fraccién il de la Ley General de
Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros y de las disposiciones que de

ella emanen.

4.1.13. COMPENSACION A INTERMEDIARIOS
La compensacion a oforgar a los intermediarios, la cual se podra distribuir en
comisiones, bonos e incentivos.

Lot

4.1.14. PROGRAMA DE REASEGURO

El esquema de reaseguro serd un Confrato No Proporcionial de Exceso de
Pérdidas.

4.2. EJEMPLO CON BASE AL MODELO TEORICO-PRACTICO

Con base a la estimacion antes propuesta se realizara el calcuio de la prima de
Riesgo y de tarifa. Tomando en consideracion lo siguiente:
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Bases Técnicas:
ay Morbilidad:

Indicadores de Morbilidad de una compafiia Privada 1998
indicadores de Morbilidad de una compafiia Privada 1999

b} Recargos:
Gastos de Administracion: GA = 12.00%
Margen para Utilidad: U = 4 %.

Compensaciéon maxima a Intermediarios; C = 15.00%,

Costo del Reaseguro: R =3.00 %

Reserva de Siniestros Ocurridos y No reportados: SO = 0%, por no tener
estadisticas confiables para la determinaciéon de este porcentaje se supuso
cero commo estimacion, sin embargo es conveniente para las ISES realizar
estudio sobre la desviacién que se tiene en este rubro.
¢} Tasa Estimada de Inflacion de Salud para el 2000 realizada por AMIS: 12.97%

CARACTERISTICAS:
Beneficioc Maximo:  Sin limite

Copagos: Se ejemplificard un programa Con Copago y otro Sin Copago.

El Plan que tendra Copago serdn los siguientes:

Servicio Copago
Internamiento Quirdrgico 10%
Internamiento No Quirrgico 10%
Maternidad $2.500.00
Consulta Médico de Cuidados Primarios $50.00
Consuita Medico Especialista $100.00
Sala de Urgencias $200.00
Medicamentos y Auxiliares de Diagnostico 25% de la factura
Consuita Odontoidgica $50.00 }
Extraccion y Obturacién con Amalgama £50.00 1
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ESTIMACION DE FRECUENCIAS

Como no contamos con las frecuencias por edad y sexo, calcularemos la media y
desviacion estandar y posteriormente con base en la morbilidad de la peblacion se
calculara la prima por sexo y rango de edad

urZ.*oc
Utilizando un intervalo de Confianza del 98% cuyo vaior es 2.33, calculamos la

frecuencia del servicio
ut+t233*c

Quedandc como se muestra a continuacion:

FRECUENCIAS UNIDADES POR MIL

Ay S am gt
aemm@w

INTERNAMTOS QUIRURG[COS
INT NG QUIRURGICOS

CBSTETRICIA

AMBULANCIA

QUIMIOTERAPIA

CONSULTA MED CUIDS PRIM 4,331 4,373 21 4 400
CONSULTA ESPECIALISTA 534 71 769

IMAGENQLOGIA, TOMOGRAFIA 307 340
LABORATORIO CLINICO

APARATOS ESPECIALES 40

MEDICAMENTOS 4,885

REHABILITACION Y TERAPIA 32

Omaﬁ%-”&‘w‘w&g 5 ; ; e
CONSULTA 156 213 185 29 251
EXTRACCIONES 48

CUBTURACION C/AMALGAMA 194

INMUNIZACIONES BASICAS 300 378 338 38 427

CAMPARAS 265 352 309 44 410
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COSTOS
Calculamos los Costos de acuerdo a las formulas antes establecidas

*
CN, = C, *(1+74) ~ Co,
y
/
* *
CN, = C, *(1+7%4)*(1-Co,)
COSTOS PARA LA DETERMINACION DE LA PRIMA
!_ SERVICIO SUBSERVICIO COSTO | cosTo MAS || COSTO
INEALCION [SIN COPAGO
Cs Cs*{(1+if2} CNs
inflacion (72} £.49%
Pacientes Hospitalizados
internamientos Quirirgices Hospital (cuarto estandar) 2,000 00 8,518 30 7.666 92
Material y Medicamento 2,00000
Honorarios Médicos™ 4,000 €0
*Crrujana, Anestesiologo, Instrumentista
Intemamientos No-Quirirg. Hospital con Material y Medicamento 3.000.00 5.324.25 4,791.83
Haneranos Médicos 2,000.00
Cbstetricia Hospital (cuarto esténdar) 2,000.00 8,518.80 8,618.80|
Matenal y Medicamento 2,000.00
Honecranos Médicos” 4,000.00
Ambulaneia Costo promedio de traslado 800.00 851.83 851,88
Quimictesapia Costo de 27 27,000.00 28,750.95 28,750.95
Consulta Méd Curdad Prim. Promedio 130.00 13843 88.43
Consuita Especialista Promedio 150.00 158.73 58.73
Urgencias Sala de Urgencia y Material 40000 42894 225 o4
Servicios Auxiliares de Diagnostico
Imagenclogia, Tomografia, Rescnanc Promedio de 2 estudios 500 G0 532.43 399 32
Laboratono Clinico Promedic de 3 éstudios 150 00 15973 119.80
Otros Servicios
Aparatos Especiales Promedio de prétesis, muletas 50000 53243 532.43
Medicamentos Promedic oo receta s/expenencia 25000 266 21 199.86;
Rehabiltacion y Terapia Promedic = Hzsiones de fisiote- 1,300.00 1,384.31 1,384.31
rapia por 10 sesiones
Cdontologia
Censulta, Profilaxis Coste conveniado 150 159.73 108.73
Extracciones Costc convenado 200 212.97 162.97
Obturacién con amaigama Coste conveniado 160 106 48 56 49
Programas Especiales de Salud
Inmunizaciones basicas vacunas 200.00 21287 212,671
infante. BCG 1 vacuna
Sabin 1 vacuna
Triple virat
cuadruple
DPT
aduito: Hepatitis
Antignpat
Tétanos
Programas Deteccidn Oporuna Cancer mperiendion hE= 21297 212,571
Reachves de colesterol y diabetes 50

Fuente Informacion Promedio y redondeada de Hospital oel Parque en Queretaro
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Calculamos la Prima mensual del servicio

Pg =15

*CNg /1000/12

La Prima de Riesgo y la Prima de Tarifa con base a lo siguiente:

N
2.Ps
§=1

PR=-—S=1
1-GA-S0

PT =

PR

1-C-R-U

DETERMINACION OE LA PRIMA PLAN SfN COPAGOS

INTERNAMTOS QUIRURGICOS 8,518 80 .
INT NO QUIRURGICOS 55 5,524 25 24 47
OBSTETRICIA 43 8,518 80 30.28
AMBULANCIA 1 851 88 007
QUIMIOTERAPIA 1 28,750 05 2486
CONSULTA MED. CUIDS. PRIM 4,400 13843 50.76
CONSULTA ESPECIALISTA 769 15973 10.23
URGENCIAS 264 425.94 935
SUBTOTAL 202.81
‘ﬂﬁm égzw ﬁiﬁ el 3]G EE ST R it &
IMAGENOLOGIA 1606
LABORATORIO CLINICO 946
SUBTOTA.L 23.52
APAR.ATOS ESPECIALES 53243
MEDICAMENTOS 5,141 266.21 114 04
REHARILITACION Y TERAPLA 40 1,384.31 4.61
SUBTOTAL
OBONTOLOCLE o e TR T ST
CONSULTA 251 15073 3.24
EXTRACCIONES &0 212.97 1.06
OBTURACION CAMALGAMA 205 106.49 1.82
SUBTOTAL 6.23
PR AL ES e AL s T A TS e A e
INMUNIZACIONES BASICAS 427 212 97 757
PROGR. DETECCION OPORTUNA 410 21297 727
SUBTOTAL 14.84
SUBTOTAL PRIMA DEL SERVICIO 370.27 65.00%
GASTO DE ADMINISTRACION 68.36 12.00%
PRIMA DE RIESGO i | 43863 17.00%
“[PESARROLLO DE LA PRIMA:
MONTO % S/PR % S/PT
GASTOS DE ADQUISICION 8545 1943% 15.00%
IREASEGURC 2279 5.15% 4,009
[UTILIDAD 22.79 515% 4.00%
HPRIMA DE TARIEA =71 ;; A
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DETERM!NACION DE LA PRIMA PLAN CON COPAGOS

SUBTOTAL

CONSULTA

EXTRACCIONES

OBTURACION C/AMATLGAMA
SUBTOTAL

P\MUNIZACEONES BASICAS

PNTERNAMI' OS QU[RURGECOS 106 7,666.92 67.72
INT NO QUIRURGICOS 55 4,791.83 22.02
OBSTETRICIA 43 6,018.80 21.40
AMBULANCIA 1 851.88 007
QUIMIOTERAPIA H 28,750 93 240
CONSULTA MED CUIDS PRIM 4,400 8843 3243
CONSULTA ESPECIALISTA 769 5973 3.83
URGENCIAS 264 225.94 4.96

SUBTOTAI_,
]MAGENOLOGZA 362 369,32
LABORATORIOC CLINICO 7il 119.8¢

SUBTOTAL

SERVICIOS: 3y 5n litend % R B o L

APARATOS ESPECIALES 53243
MEDICAMENTOS 199.66
REHABILITACION Y TERAFLA 1,384.31

PROGR. DETECCION OQPORTUNA 410
SUBTOTAL

SUBTOTAL PRIMA BEL SERVICIOG 65.00%

GASTO DE ADMINISTRACION 12.00%

PRIMA DE RIESGO T1.00%
IDESARROLLO DE LA PRIMA:

MONTO % S/PR % S/PT

GTOS DE ADQUISICION 6582 19.48% 15.00%|
REASEGURO 17.55 5.1%% 4.00%
UTILIDAD 17.55 5. 19% 4.00%
IPRIMA DL IARIFA L AR e

Si deseamos establecer Primas por Rangos de Edad podria utilizarse ia Morbilidad
de los afios de experiencia para calcular dichas primas como se muestra &

continuacién:

80



CAPITULO 4

Tenemos la siguiente distribucion de Morbilidad por Sexo y Edad (Mo ik )

Rango; Hombre Mujer Rango; Hombre Mujer
0-4 40% 40% 40-44 70% 89%
5-9 30% 30% 45-49 80% 95%
10-14 32% 32% 50-54 93% 104%
15-19 35% 39% 55-59 108% 114%
2024 | 37% 57% | 60-64 121% 130%
25-29 39% 70% 65-69 169% 168%
30-34 47% 76% TO0y+ 239% 239%
35-39 53% 81% i

Fuente: Experiencia Promedio de Compafiia de Segures de Salud.

Para Calcular la Prima de Tarifa por Sexe y Rangoe de Edad, tenemos la siguiente

férmula:

PTjk = Moik *PT

Finalmente las Primas de Tarifa Mensuales quedan de la siguiente forma:

‘[ PRIMA DE TARIFA SIN COPAGO |PRIMA DE TARIFA CON COPAGO—]
Rango Hombre Mujer Hombre Mujer
0-4 227.86 227.86 175.53 175.53
5-9 170.89 170.89 131.65 131.65
10-14 182.29 182.29 140.43 14043
15-18 199.38 222.16 153.59 171.14
20-24 210.77 324.70 162.37 250.13
25-29 22216 398.75 171.14 307.18
130-34 267.73 432,93 206.25 333.51

35-39 301.91 [ 481.41 232.58 35545

4044 39875 | 50699 |  307.18 39056
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PRIMA DE TARIFA SIN COPAGC | PRIMA DE TARIEA CON COPAGO

Rango Hombre Mujer Hombre | Mujer
45-49 455.72 541.17 351.06 416.89
50-54 52977 59243 408.11 456.38
55-59 615.22 649.40 473.94 500.26
60-64 689.27 740.54 530.98 | 570.48
Para Renovaciones
65-69 962.71 962.71 741.62 741.62
70 y mas B 1,361.46 1,361.46 1 1,048.80 i 1,048.80

Ei ejempio antes expuesto es un caso real con frecuencias de experiencia de dos
afios, como se puede observar en los planes la diferencia de costo es debido &
copago.
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CONCLUSIONES

La reforma del sistema de Salud en México es muy importante para lograr la
estabilidad econdmica por un lado del IMSS y por otro la atencion de la poblacién
afiliadz, buscando siempre mejorar la caiidad de los servicios méadicos y optimizar
el gasto de los mismos.

{ os Seguros de Salud son sin duda una opcidn mas para mejorar la atencién en la
calidad de los servicios asi como para la regularizacion y estandarizacion de los
costos.

De acuerdo a la reglamentacion actual realizada a los Seguros de Salud se estima
que a corto plazo las compafiias empezaran a adquirir estos seguros para sus
empleados sobretado aguellas que actualmente tienen oforgado la reversion de
cuotas para Enfermedades y Maternidad. Asi las compafias podran elegir a la
ISES gue mejor cumpla con los requerimigntos de servicio.

Este esquema propone tener Instituciones de Seguros Especializadas en Salud
{ISES) que a traves de estas, se gozaria de los beneficios de la administracion de
un proveedor con sistemas, estructuras y equipos especializados, asi como Cosios
preferenciales. El principal objetivo serd prestar servicios preventivos y no
solamente curativos.

Las ISES estaran reguladas por la Secretaria de Salud que se encargara de la
supervision operativa del servicio médico y por ofra parte la Comision Nacional de
Seguros y Fianzas, encargada ¢e la supervision técnico- financiera.

Estas aseguradoras podran contar con un reaseguro para posibies desviaciones
en la siniestralidad generadas por epidemias catastrofes que dafien a los afiiados
participantes, asi como la solvencia de las mismas.

Ei presente trabajo muestra una alternativa de calculo para la prima de tarifa, con
la experiencia de dos afios, sin embargo existe una necesidad de generar
estadisticas confiables tanto para el sector pablico comc en el privado, para de
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esta manera poder tener una estimacion mas precisa de [a morbilidad de la
poblacion.

Con estos seguros se pretende evitar la duplicidad en el pago de las coberturas de
salud, asi mismo la metodologia expuesta en este trabajo en donde, el costo del
seguro se determina con base & la edad vy el sexo y zona geografica donde habita
la persona, que comparativamente con el procedimiento del IMSS difiere ya que
en este Ultimo el costo depende del salario del trabajador, en esios casos los
frabajadores que percibe un salario mayar a la media de la poblacidn son los que
menos ccupan los servicios institucionales y optan por los privados.
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GLOSARIO DE TERMINOS

Enfermedad: Conjunto de alteraciones morfoldgicas estructurales o y/o funcionales
en un organismo debido a causas anormales, internas o externas, por las cuales
amerite tratamiento médico o quirirgico. No se consideran como enfermedad las
afecciones corporales provacadas intencionaimente por el Afiliado.

Afifiado: La o las personas cubiertas por el Sistema de Salud.

Medicina Preventiva: Es la serie de acciones generales, especificas de control que
evitan la ocurrencia o evolucion de un dafio a la salud por la presencia de
padecimientos potenciales presentes en la poblacion.

Maternidad: El estado fisioldgico de la mujer originado por el proceso de la
reproduccién humana, en relacion con el embarazo, el parto, puerperio vy la
factancia.

Hospitalizacién: Es la estancia continua del afiliado por 24 horas ¢ mas dentro de
un hospital, clinica o sanatoric donde se recibe atencion médica o quirlrgica,
siempre y cuando esta sea justificada por enfermedad y comprobable para el
padecimiento, o en su caso derivada de un accidente.

Cirugiz Ambulatoria; Es aquella cirugia de baja o mediana complejidad que
requiere vigilancia pos-operatoria por un tiempo no mayor a 6 horas,

Medico Tratante: Médico familiar o no familiar del Instituto, que durante su jornada
de labores intervienen en la atencién médica del paciente.

Copago: Participacion monetaria del asegurado en el costo de los servicios
médicos. Esta participacion puede estar representada por una cantidad fija
previamente establecida o un porcentaje del costo del servicio.

Capitacion: Sistema de pago a proveedores médicos quienes reciben un pre-pago
mensual dependiendo del nimero de Afiliados asignados a diche proveedor.
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Igualas: Es un pre-pago fijo mensual para los proveedores médicos.
Per Diem: Es un pago fijo al hospital por nimero de dias cama del paciente.

Niveles de Atencion Médica:

Primer Nivel: En el Primer Nivel de atencién esta enfocado primordialmente a
preservar y conservar la saiud de la poblacion por medio de acciones de
promocion, proteccidn especifica, diagnostico temprano, tratamiento de
padecimientos muy frecuentes y de poca complejidad, los servicios son
proporcionados a pacientes que acuden a consulta externa de medicina general o
familiar, odontolégica o medicina preventiva,

Segundo Nivel: Son las actividades dirigidas al restablecimiento de la salud,
atendiendo dafios poco frecuentes y de mediana compiejidad, los servicios que
otorga son proporcionados a pacientes referidos del primer nivel y a los qus se
presentan con urgencias médicas o quirtirgicas.

Tercer Nivel: Actividades dirigidas al restablecimiento de la salud, atendiendo a
padecimiento de alta complejidad, los servicios que otorga son proporcionados a
pacientes referidos del segundo nivel.

Riesgo de Trabajo: Son los accidentes y enfermedades a que estan expuestos los
trabajadores en ejercicio 0 con motivo del trabajo.

Accidente de Trabajo: Toda lesion organica o perturbacion funcional, inmediata o
posterior; o la muerte, producida repentinamente en ejercicio, © con motivo del
trabajo, cualquiera que sea el fugar vy el tiempo en que dicho trabajo se preste.
También se considerara accidente de trabajo el que se produzca al trasladarse el
trabajador directamenté de su domicilio ai lugar de trabajo, o de éste a aquél.

Reversion de cuotas del IMSS: Proceso de devolucion de una proporcion de ia
cuota obrero-patronal por concepte de la subconiratacidén de empresas privadas

para la prestacion de servicios de salud.
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ANEXO 1 MODIFICACIONES A LA LEY GENERAL DE
INSTITUCIONES Y SOCIEDADES MUTUALISTAS DE SEGUROS

Modificado el 3 de Enero de 1997

Arficulo 7° Fraccion Il Accidentes v Enfermedades
a) Accidentes Personales
b} Gastos Médicos
¢} Salud

Articulo 8° fraccién Hi

Para el ramo de accidentes personales, los contratos de seguros que tengan cormo
base la lesidn o incapacidad que afecte la integridad personal, salud o vigor vitai
del asegurado, como consecuencia de un evento externo, violento, stbito y
fortuito;

Articulo 8° fraccion IV

Para el ramo de gastos médicos, los contratos de seguro gue tengan por objeto
cubrir los gastos médicos, hospitalarios y demas que sean necesarios para la
recuperacion de la salud o vigor vital del asegurado, cuando se hayan afectado
por causa de un accidente o enfermedad.

Articulo 8° fraccién V

Para el ramo de salud, los contratos de seguro que tengan como objeto ia
prestacion de servicios dirigidos a prevenir o restaurar la salud, a través de
acciones que se realicen en beneficio del asegurado.

Modificaciones del 31 de diciembre de 1999.
Pretenden, otorgar una mayor seguridad juridica al pablico usuario de los seguros,
tanio los de tipo tradicional, como de ofros que se han venido incorporando en

reformas anteriores, sobre todo en lo referente ai ramo de salud.

En particular, la Iniciativa contempla ia modificacion a diversas disposiciones con
la finalidad de precisar la prestacién de los servicios de saiud, alin cuando se
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realice con recurses e instalaciones propics, como Operacion acfiva de seguros v
con ello autorizar la practica del ramo respectivo (inicamente a instituciones de
seguros. Las empresas asi autorizadas sdlo podran operar conjuntamente el ramo
de gastos médicos

Esto, junto con la propuesta de que la Secretariz de Salud tenga competencia
para emitir dictdmenes que hagan constar que las instituciones cuentan con los
elementos necesarios para prestar servicios en la materia, permitiran garantizar
que se otorgaré una adecuada proteccion a los usuarios de los servicios
asegurados en el ramo de salud.

ARCUIO B0 e

No se considerara operacion activa de seguros la comercializacién a futuro de
bienes o servicios, cuando el cumplimiento de ia obligacion convenida, no
obstante que dependa de la realizacidn de un acontecimiento futuro e incierto, se
satisfaga con recursos e instalaciones propias de quien ofrece ¢l bien o el servicio
y sin que se comprometa a resarcir algin dafio o a pagar una prestacién en
dinero. Sin embargo, aln cuando se satisfagan con recursos ¢ instalaciones
propias, si se considerard como operacién activa de seguros la prestacién de
servicios dirigidos a prevenir o restaurar la salud a través de acciones que se
realicen en beneficic del asegurado, mediante el page de una cantidad de dinero,
conforme a lo establecide en los articulos 7o, fraccidn 1, inciso ¢), v 8o, fraccion V,
de esta Ley;
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El ramo de salud a que se refieren el inciso ¢) fraccion Il de este articulo y la
fraccion V del articule 8o. de esta Ley sélo debera practicarse por instituciones de
seguros autorizadas exclusivamente para ese efecto y a las cuales Gnicamente se
ies podré autorizar a practicar, de manera adicional, el ramo de gastos médicos.
La operacidn y desarrolio del ramo de salud estard sujeto a las disposiciones de
caracter general que emita la Secretaria de Hacienda y Créditc Publico, previa
opinion de la Comision Nacional de Seguros y Fianzas y de la Secretarfa de
Salud, seglin corresponda.

La solicitud de autorizacion para constituir una institucién de seguros para operar
el ramo de salud, ademas de lo previsto en el parrafo primero de este articulo,
deberé acompafiarse de un dictaz.gn provisional que emita la Secretaria de Salud,
previo pago de los derechos correspondientes, el cual no debera tener mas de
sesenta dias naturales de haber sido expedido, en el que se haga constar que la
institucidn cuenta con los elementos necesarios para poder prestar los servicios
gue son maieria de los contratos de seguro a que se refiere &l articuio 8°, fraccion
V, de esta Ley, ¢ gue subcontratara dichos servicios, El dictamen definitivo que
emita la Secretaria de Salud, previo el pago de los derechos correspondientes, s&
debera presentar de conformidad con el articulo 75, fraccion [ Bis, inciso a).
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La infermediacién de contratos de seguro gue no tengan el caracier de contratos
de adhesion, estd reservada exclusivamente a los agentes de seguros; la
intermediacion de los que tengan ese caracter también podra realizarse a través
de las personas morales previstas en e (ltimo parrafo del articulo 41 de esta Ley.

Para el ejercicio de la actividad de agente de seguros, se requerira autorizacion de
ta Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, quien la otorgard o negara
discrecionalmente y que, previa audiencia de la parte interesada, podra suspender
hasta por dos afios o revocar, ademas de aplicar amonestaciones y muitas a
dichos agentes, en los términos de esta Ley y del reglamento respectivo. Las
autorizaciones seran para una ¢ varias operaciones 0 ramos; sin embargo.
fratandeose de la intermediacion en seguros de pensiones derivados de las leyes
de seguridad social, ias autorizaciones solo se otorgaran para intermediar estos
seguros respecto de una sola institucidn de seguros, ademas de que se podran
otorgar autorizaciones para el gjercicio de su actividad en otras operacicnes o
ramos, con diversas instituciones.

L as autorizaciones tendran el caracter de intransferibles y podran otorgarse a las
siguientes personas cuando safisfagan los requisitos que se establezcan en el
reglamento respectivo:

Articulo 36-C.- Los coniratos de seguro en general deberdn contener las
indicacicnes que administrativamente fije la Comision Nacional de Seguros vy
Fianzas en proteccion de los intereses de los contratantes, asegurados ©
beneficiarios. Con el mismo fin, la citada Comisidn podra establecer clausulas tipo
de uso obligatorio para las diversas especies de contratos de seguro.

ACUIO 4T - e
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En los seguros que se formalicen a través de contratos de adhesion, excepto los
que se refieran a seguros de pensiones derivados de fas leyes de seguridad
social, la contratacidn podra realizarse a través de una persona motal, sin la
intervencién de un agente de seguros. Las instifuciones podran pagar o
compensar a las citadas personas morales servicios distintos a los que esta Ley
reserva a los agentes de seguros; para elio deberan suscribir contratos de
prestacion de servicios cuyos textos deberan registrarse previamente ante la
Comision Nacional de Seguros y Fianzas, la que dentro de un plaze de guince
dias héabiles siguientes a la recepcién de la documentacion podra negar el registro,
cuando a su juicio los contratos no se apeguen a las disposiciones juridicas
aplicables y podra ordenar las modificaciones o correcciones necesarias,
prohibiendo su utilizacién hasta en tanto no se lieven a cabo los cambios
ordenados. En caso de que la citada Comision no formule observaciones dentro
del ptazo sefialado, se entenderd que los documentos han quedado registrados y
no existirg inconveniente para su utilizacion.

Articulo 60.- Las instituciones de seguros, sin perjuicio de mantener el capital
minimo pagado previsto en el articulo 29, fraccion | de esta Ley, deben mantener
recursos de capital suficientes para cubrir el requerimiento de capital minimo de
garantia que resulte de aplicar los procedimientos de calculo que la Secretaria de
Hacienda y Crédito Pablico determine mediante disposiciones de caracter general,

Cuando una institucion de seguros no mantenga ios recursos de capital suficientes
para cubrir el requerimiento de capital minimo de garanifa en los términos
previstos en esie articulo, debera someter a2 g aprchacitn de la Comision
Nacional de Seguros y Fianzas, en un plazo no mayor de quince dias, contado a
partir de la fecha en gue se manifieste el déficit, un plan proponiendo los términos
en que procedera a alcanzar el monto de dichos recursos de capital. La Comisién
Nacional de Seguros y Fianzas podra aprobar el plan propuesto, fijando un plazo
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méximo de seis meses para que la insfitucion reponga los recursos de capital
necesarios para cubrir el requerimiento de capital minimo de garantia que deba
mantener conforme a las disposiciones de caradcter general a que se refiere este
articulo o bien, podra emitir opinién a la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico
para efectos de lo dispuesto por el articulo 75, fraccién V Bis de esta Ley, si el
déficit repercute gravemente, a juicio de la propia Comisién, en la situacion
financiera de la institucion o pone en peligro el cumplimiento de las obligaciones a
cargo de ésta.

Cuando la institucion de seguros de que se trate, durante el plazo que se le
hubiere oforgado al aprobarie el plan respectivo, no cumpla adecuadamente con
los términos del mismo y se afecte su estabilidad o solvencia, la Comision
Nacional de Seguros y Fianzas dard por terminado anticipadamente el plazo
concedido y procedera conforme al articulo 75 de esta Ley. sin perjuicio de ejercer
de manera simultdnea las facultades previstas en los articulos 112 y 113 de la
misma,

St transcurrido el plazo que, en su caso, se hubiere fijado para la reposicidn de los
recursos de capital necesarios para cubrir el requerimiento de capital minimo de
garantia, estos no se reintegran totaimente, la Comision Nacional de Seguros y
Fianzas lo comunicara a la Secretaria de Hacienda y Crédito Piblico, para los
efectos del articulo 74 de esta Ley.

Lt
Articulo 61.- El importe de los recurscs de capital con el gue las instituciones de
seguros cubran el requerimiento de capital minimo de garantia a que se refiere el
articulo 60 de esta Ley, debera mantenerse en los renglones de active y en 1os
porcentajes que la Secretaria de Haclenda y Créditc Plblico determine mediante
reglas de caracter general, previa opinidén de la Comisidon Nacional de Seguros vy

Fianzas, tomando en consideracion lo siguiente:

a).- La situacion que al respecto guarden en general las instituciones de seguros y
la compaosicion v estabilidad de sus recursos, sefialandoles plazos para ajustarse
a las modificaciones que se hagan a dichos activos o porcentiajes, en caso de ser
necesario; y
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b).- Los plazos de las operaciones vy el riesgo a que esté expuesto el cumplimiente
oportuno de las mismas.

Los recursos de capital que excedan el requerimiento de capital minimo de
garantia podran ser invertidos libremente, siempre gque no contravengan las
prohibiciones del articuio 62 de esta Ley y no estaran sujetos a las disposiciones
del articulo 59 de ia misma; ademas, cuando dichos excedentes se inviertan en el
capital pagado de infermediarios financieros, debera obtenerse la autorizacion
previa a que se refiere el articulo 70 de esta Ley, asl como cualquier otra
autorizacién que esta u oiras leyes establezcan para que realicen alguna inversidn
y silempre que esos excedentes no formen parte del capital minimo pagado.

ATHCUIO BB 1t rer e

En la escision de alguna institucion de seguros, ademas de lo sefalado en los
parrafos primero y segundo de este articulo, se observara lo establecido en el
articulo 228 Bis de la Ley General de Sociedades Mercantiles, debiendo ser
extraordinaria la asamblea que decida ia escision.

Los procesos de traspaso de cartera, fusidén o escision a que se refiere este
articulo, de ninguna manera modificaran los términos y condiciones vigentes
pactados en los contratos de segurc correspondientes. En todo caso, para su
modificacion serd necesaria la manifestacion de la voluntad de las pares
interesadas en esie sentido.

ATHICUID 755 1 rera e

Tyl e
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[l Bis.- Tratdndose de instituciones de seguros autorizadas para operar el ramo de
salud:

a).- Si la sociedad respeciiva no presenta ante [a Secretaria de Hacienda y Crédito
Publico el dictamen definitivo a que se refiere el articulo 16 de esta Ley, dentro del
termino de tres meses contado a partir del otorgamiento de la-autorizacion;

b).- 8i no presenta a la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, el dictamen de la
Secretaria de Salud, en los términos de los parrafos primero vy segundo del articulo
105 de esta Ley. En este caso, ademas de la opinidn de la Comisién Nacional de
Seguros y Fianzas, también se escuchara la de la Secretaria de Salud; o

c).- Si en cualquier momento ia Secretaria de Hacienda y Crédito Plblico o la
Comisidn Nacional de Seguros y Fianzas tienen conocimiento de que dichas
instituciones no mantienen los elementos necesarios para prestar los servicios
materia de los contratos de seguro a que se refiere el articulo 8o, fraccion V, de
esta Ley. Para este efecto, la Comision Nacional de Seguros y Flanzas solicitara la
opinion previa de la Secretaria de Salud;

HaVil- e,

VHI.- 8i la institucion de seguros auterizada para operar ei seguro a que se refiere
el articulo 8o, fraccion il de esta Ley, incurre diez o mas veces, deniro de un lapso
de doscientos dias naturales, en alguna o algunas de las infracciones a que se
refiere la fraccion Il del articulo 139 Bis de esta Ley, siempre y cuando estas
infracciones afecten la estabilidad y solvencia financieras de la propia institucién; v

ATICUIO 105~ et ans

Las instituciones de seguros autorizadas para operar el ramo de salud, también
deberan presentar junto con sus estados financieros anuales un dictamen, que
previo pago de los derechos correspendientes emitird la Secretaria de Salud, el
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cual no debera tener mas de sesenta dias naturales de haber sido expedido, en el
gue conste gue mantienen los elementos necesarios para prestar los servicios de
salud materia de los contratos de seguro respectivos.

Articulo 106.- ..o
Las instituciones de seguros autorizadas para operar el ramo de salud también
estaran sujetas a la inspeccidn y vigilancia de la Secretaria de Salud,
exclusivamente scbre los servicios y productos de salud que sean maieria de los
contratos de segurc gue celebren. Cuando la citada Secretarfa con motivo del
ejercicio de las anteriores funciones detecte alguna irregularidad relacionada con
dichos servicios y productos, la comunicara a la Comision Nacional de Seguros y

Fianzas para que proceda a la imposicion de sanciones conforme a lo establecido
en esia Ley.

Las instituciones y Saciedades Mutualistas de Seguros y ias demas personas y
empresas sujetas conforme a esta Ley a la inspeccion vy vigilancia de [a Comision
Nacional de Seguros vy Fianzas y, en su caso, de la Secretaria de Salud, deberan
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cubrir las cuotas correspondientes a esos servicios en los términos de las
disposiciones legales aplicables.

TRANSITORIOS

SEGUNDO.- Las instituciones de seguros que a la fecha de entrada en vigor del
presente Decreto estén autorizadas para operar el ramo de salud adicionalmente a
otros ramos u operaciones, podran llevar a cabo cualquiera de las siguientes
opcicnes:

a).- escindirse;

b).- constituir una nueva institucidon de seguros a la que traspasen su carera
correspondiente al ramo de salud;

c).- traspasar la cartera correspondiente al ramo de salud a otra institucion que
cuenta con la autorizacion para operar dicho ramo de manera exclusiva; o

d).- solicitar autorizacion de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico para el
traspaso de la cartera correspondiente a las operaciones y ramos distintos del
ramo de salud a otra institucion de seguros y la modificacion de su autorizacidn, a
efecto de operar de manera exclusiva el ramo de salud, dejando sin efecto las
demas operaciones © ramos gue tuviera autorizados.

En los supuestos previstos en los incisos a), b) y ¢) que anteceden, las
instituciones de seguros deberan solicitar a ia Secretaria de Hacienda y Crédito
Piablico que modifigue su autorizaciéon, a efecto de suprimir de ia mistma el ramo
de salud.

El plazo para llevar a caho cualquiera de las opciones sefialadas en los incisos
establecidos en este articulo concluird a mas tardar el 30 de junio del afio 2001,
transcurride el cual, si ia institucién de segurcs no hublere efectuado aiguno de los
procedimientos de escisién, constitucién o iraspaso citados, ia Secretaria de
Haclenda y Crédito Piblico podra revocar fa autorizacién cotergada para practicar
el ramo de salud y [a propia Secretaria procedera, con la participacién de la
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Comision Nacional de Seguros y Fianzas, al traspaso de la cartera
correspondiente a una institucién de seguros autorizada para practicar el ramo de
salud, debiendo observar lo dispuesto en el procedimiento establecido en el
articulo 66 de la Ley que se reforma, con independencia de las sanciones que
correspondan.

En todo caso, a las instituciones que cuenten con la autorizacion exclusiva para
operar el ramo de salud se les podra gutorizar también ei ramo de gastos médicos,
si asi lo solicitan y cumplen con los requisitos de ley, en ios términos del pentitimo
parrafo del ariiculo 70. de |2 Ley que se reforma.

Los procesos de escision o traspaso de cartera a que se refiere este articulo, de
ninguna manera modificaran los términos v condicicnes vigentes pactados en los
contratos de seguro, ni a los derechos adquiridos correspondientes a los mismos,
entre otrcs, los relativos a antigliedad y preexistencia. En todo caso, para su
modificacién sera necesaria la manifestacion de la voluntad de las partes
interesadas en este sentido.

TERCERO.- Las empresas que a la entrada en vigor de este Decreto tengan
contratos celebrados en materia de prestacion de servicios de salud, deberan
sujetarse a las disposiciones de la Ley General de Insfifuciones y Sociedades
Mutuslistas de Seguros, para cuyo efectc deberan obtener la autorizacion
respectiva de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico para operar como
institucion de seguros en el ramo de salud. Las empresas mencionadas deberan
presentar ante dicha Secretaria a mas tardar dentro de los trescientos sesenta y
cinco dias naturales siguientes a ia entrada en vigor de este Decreto la solicitud de
autorizacién correspondiente.

En caso de que las empresas a que se refiere el parrafo anterior no soliciten la
autorizacion para constituirse como instituciones de seguros, ne podran lievar a
cabo la renovacién de los contraios que tengan celebrados en materia de
prestacion de servicios de salud o bien, podran, antes del 30 de septiembre del
afio 2000, traspasar los contratos que tengan celebrados a una institucion de
seguros autorizada para operar en el ramo de salud.
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CUARTO.- Dentro de los ciento ochenta dias siguientes a la fecha de la entrada
en vigor de este Decreto, las instituciones de seguros deberén de someter a la
consideracion de la Secretaria de Hacienda y Crédito Pablico, la adecuacion de
sus estatutos en los términos del articule 29, fraccidn VI Bis-1 de la Ley General
de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros que se reforma,

SEXTO.- Las instituciones de seguros que a la entrada en vigor del presente
Decreto tengan celebrados contratos de seguro de gastos meédicos con
instituciones de seguros que a su vez cuenten con autorizacion para operar €l
ramo de salud, podran proponer al tomador del seguro respectivo la celebracion
de un convenio gue tenga como Onico objeto, modificar dichos contratos a
contratos de seguro de salud o sustituirlos por contratos de segurc de salud, de
acuerdo a las reglas de caracter general que emita la Secretaria de Hacienda y
Crédito Publico, oyendo la opinién de Ia Comision Nacional de Seguros y Fianzas.

Los convenios mencionados en el parrafo anterior deberan celebrarse a mas
tardar el 30 de junio del afic 2001 o dentre de los freinta dias habiles siguientes al
termino de la vigencia del seguro de gastos médicos respectivo, si esto ocurre con
posterioridad a esa fecha, debiéndose respetar en todo cdso los derechos
adquiridos, entre otros, los relativos a la antigliedad y preexistencia.
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Esperanza:

Definicion: Sea X una variable aleatoria discreta con valores posibles de
X1 X3, . Xp.- Y sea p(x;)=P(X =x;), i=12,...,n,..., Entonces la esperanza
matematica de X, que denotada por E(X), se define como:

E(X)= X xip(x;)

A la esperanza de una variable aleatoria X frecuentemente se le llama media y se
le denota por

Propiedades de la Esperanza:

1. 8iX en una constante y X = ¢, entonces
E(X)=c

2. Sic es cualguier constante, entonces
E(cX) = cE(X)
3. Si X, Y son variables aleatorias, entonces
E(X +Y)=E(X)+E(Y)
4. Si X, Y son variabies aleatorias independientes, entonces

E(XY)} =E(X) E(Y)

= - T
G O E- O 79



) ANEXQ 2

Varianza:

Definicion: Sea X una variable aleatoria discreta y sea E(X) la esperanza. La
varianza de X, denotada por Var(X) con valores posibles de X3 X5 Xp,... ¥
sea P(Xj)=P(X=x,), i=12,...,n,..., Entonces la varianza de X, esta definida
por:

.....

Var(X) = § x —E(XD? p(x;) e Var(X)=E[X-EX)]
i=1

A la raiz cuadrada positiva se le iama desviacién estandar de X, v se denota por
G

Teorema Var(X)= E(X2 ) [E(X)]z
Demostracion:

Var(X)=E[X - E{X)]‘2 . desarrollando el binomio

= E[)(2 - 2XE(X}+ E(X)2 como X es una constante
enionces

= E(X?) = 2E(XE(X) + [E(X)P
Var(X) = E(X?) - [E(X)F
Propiedades de ia Varianza:

1. Sic es cualquier constante, entonces

Var(cX) = ¢c2Var(X)
2. SiX,Y son variables aleatorias independientes, entonces

Var{(X+Y)=Var(X)+ Va(Y)
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Limites de Conflanza para |a Media:

Sea X una variable aleatoria con media u y desviacion estandar o (c > O).

] . , , X-
Entonces podemos definir una variable aleatoria normalizada como Z = ot
c

Los limites de confianza para la media estan dados por:
ptloo

Demostracién:
Tenemos que la probabilidad de que un nimero iomado al azar de una poblacién
normal tenga una medida en el intervalo (g, b} vy tenga un intervalo de confianza
(1- )%

a <Z< b=(1-a0)%
como una de ias propiedades de ia normai es ser simeétrica

-a <Z< a={t-a)%
reemplazando a la variable aleatoria normalizada define anteriormente

-a < X-p < a=(1-a)%
o

-ac < (X-p) < ac=(1-a)%
p-ac < X <p+ao~=(1—a)%

Xelp-ac, u+ ac] con un intervalo de confianza de (1 — a)%

fg elu-ao, p+ac]
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