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INTRODUCCION

A lo largo de la historia humana, los seguros han estado encaminados a resolver
problemas de la vida cotidiana, y en su momento han surgido gracias a la
imperiosa necesidad de apaciguar nuestra gran inseguridad en virtud de que
somas una comunidad fragil, con muchas carencias y temores a eventos que
pueden poner en desorden nuestra estabilidad econdmica y fisica emocional.

Es por esto que, pensando en un factor natural amenazante como lo son las
enfermedades y los accidentes, se ha tenido que velar por algin tipo de sequro
que nos proteja, a nosotros mismos y a nuestros seres queridos, de caer en tales
situaciones que serfan de fatales consecuencias en muchos casos. El Segure de
Gastos Médicos Mayores, por mucho tiempo ha sido para las clases mas
favorecidas economicamente, el “apoyo” a los inevitables gastos que causarian por
ejemplo un nacimiento o una enfermedad grave inesperada.

Pero que sucede con la poblacidn que sdlo tiene acceso a los servicios de saiud
gubernamentales como el IMSS e ISSSTE, y peor aun, con aquellos que ni siquiera
cuentan con este tipo de servicio por no pagar cuotas de sanidad; pues
sencillamente pocos efectos favorables para su salud, ya que se ven en el doloroso
hecho de aguantar en muchas ocasiones a un grupo de gente falta de capacidad y
sin el mas minimo rastro de ética profesional, resultando en otras muchas
ocasiones incompetencia médica y/o administrativa.

Debido a lo anteriormente expresado, se pensd en crear un Auevo segurg, EL
SEGURO DE SALUD, que pudiera cubrir las necesidades de proteger la salud de
mas y mas gente, ofreciéndoles la oportunidad de escoger a su propio médico de
cabecera y el lugar en donde ser atendidos de acuerdo a sus gustos y sobre todo a
SU economia.



El Seguro de Salud, sin embargo en estos momentos todavia no esta al alcance de
muchas personas pues es caro y sélo lo pueden pagar un reducido grupo de
personas; sin embargo, se ha pensado que en un futuro, el gobierno pueda
privatizar los servicios de salud que hasta hoy controla, y al hacerlo a través de la
reversion o subrogacién de cuotas, existird un mayor nimero de personas
favorecidas con el nuevo sistema de salud, toda vez que al haber mas estadisticas
para manejo de las frecuencias, se llegard a cuotas mas reducidas para que
cualquier persona tenga acceso a este seguro, en la medida de sus necesidades.

Es importante mencionar, que el Seguro de Salud, arranca en este 2001 para las
Instituciones Especializadas en Salud (ISES) con muchas perspectivas de
crecimiento, pero también con muchas dudas de si podra tener el auge que todo el
mundo espera y necesita con urgencia; desde mi muy particular punto de vista y a
través de mi experiencia en los sequros de Gastos Médicos Mayores, este fue el
“parte aguas” para la creacién del seguro de Salud, y estoy seguro que asi sera, es
por eso que me interesa dejar como objetivo primordial en esta tesis, constancia
de los principios de este seguro y sus probables implicaciones, en particular el de
Enfermedades Graves, ya que considero son de los eventos mas “fuertes” que nos
pueden desestabilizar econdmicamente.

El capitulo I, nos habla en forma general de lo que es el seguro de Salud y algunas
implicaciones en otros paises, asi como diferencias entre éste y el seguro de
Gastos Médicos Mayores.

El capitulo 11, especifica en forma clara, la regulacién que se le da a este seguro
por parte de las autoridades competentes.

En el capitulo III, expongo una base técnica con algunos supuestos estadisticos,
solo para efectos de llegar a los costos de servicios, a manera de ejemplificacion;
sin embargo en la practica real, todas y cada una de las ISES, tiene Ia obligacion
de exponer por medio de una Nota Técnica, ante la Comisién Nacional de Seguros
Y Fianzas, cifras reales; es decir, los aspectos técnicos con los que se planea
operar en cada uno de sus productos, de tal forma que este sustento técnico



permita a la Comisién conocer el origen de Ia prima a cobrar y que a su vez debera
ser suficiente para constituir reservas que haran frente a los compromisos futuros.

Por dltimo, en el Capitulo IV, entramos de lleno a lo que fue en realidad [a
investigacién profunda de esta tesis, y a lo Gque a mi juicio (desde luego, salvo su
Mejor opinidn) serd en el transcurso de fos proximos afos, el dolor de cabeza al
que se enfrentardn autoridades y compafilas de seguros en México, por su
complejidad en el manejo y promocion de las Enfermedades Graves, que aln en
paises del primer mundo como Gran Bretafia o los Estados Unidos, en donde ya se
“ataca” este gravisimo problema, todavia tiene severos problemas de control; sin
embargo, insisto, nos da una buena perspectiva para empezar a pensar en lo
inevitablemente dificil que sera poner a trabajar este tipo de seguros tan
necesarios hoy en dia.



Capitulo 1

EL SEGURO DE SALUD

I.- EL SEGURO DE SALUD EN MEXICO: ANTECEDENTES,
PROBLEMATICA Y REGULACION.

Los servicios privados de salud en México han empezado a tener grandes
transformaciones ya que las aseguradoras han comenzado a incursionar en un
nuevo tipo de seguro que complementara a los ya conocidos Gastos Médicos
Mayores, este tipo de seguro incluye los gastos médicos menores que tanto ha
solicitado la gente, debido a que representa el gasto frecuente de los servicios de
salud, cuando las aseguradoras incursionen en su administracién. El nuevo
esquema que se plantea es la atencién y prevision médica, a través de las
INSTITUCIONES DE SEGUROS ESPECIALIZADAS EN SALUD mejor conocidas como
ISES.

El mercado en la actualidad se presenta con pocos clientes y mucha incertidumbre
debido a que es un mercado nuevo donde se estd incursionando una opcidn para
la atencién y prevision médica, que estard funcionando a través de las
Instituciones de Seguros Especializadas en Salud {en adelante ISES). El ano 2002
sera de prueba para éstas, y de su éxito econémico dependen no solo el resto de
las empresas de servicios complementarios de salud, sino una posible solucién a
las dependencias de seguridad social del estado debido a la saturacién de los
servicios de salud y de la deficiente calidad en los mismos que algunas
Instituciones de Salud Piblica presentan actuaimente. En el pais, sélo 3.5 % de los
100 millones de habitantes cuentan con algin tipo de seguro meédico privado,
mientras que 59% de la poblacién se ampara en el sistema estatal {Instituto
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Mexicano del Seguro Social (IMSS) e Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores def Estado (ISSSTE)).

Segln la Organizacidn Mundial de la Salud (OMS), México ocupa, entre todos ios
paises del orbe, el lugar 153 en cuanto a la previsidn financiera de la salud. Por o
que la decision del gobiemo al implementar el funcionamiento de fas ISES en
nuestro pais podrian reducir el riesgo que el indicador presenta actualmente. Ya
que mediante dicho sistema se lograra que los servicios de salud basicos privados
entren a un esquema de prevision financiera que el mercado de sequros ofrece.

Estas instituciones ofrecerdn pélizas para atencién médica preventiva, basica y de
especialidades médicas a sus asegurados, sin esperar a que, como ocurre en los
planes tradicionales de gastos médicos mayores (GMM), se presente Ia
enfermedad para indemnizar al contratante por la pérdida econdmica sufrida.

Dicha medida gubernamental ha sido vista con agrado por hospitales,
aseguradoras y deméds prestadoras de servicios de salud privados, excepto por un
detalle que les preocupa: el nimero de clientes potenciales que las ISES podran
atender,

o EL NUEVO ORDEN EN SALUD

Cuando en diciembre de 1999 el Congreso de la Unién reformé la Ley General de
Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, con el fin de crear las ISES,
muchos pensaron que se abriria la caja fuerte del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), ya que permitirfa tener una extensa cartera de asegurados, lo que
hasta el momento no se ha dado.

Si se produjera tal apertura, la medicina privada podria repartirse parte del jugoso

pastel de 47 miliones de derecho habientes del IMSS, a través de la subrogacién
de servicios (contratacion de particulares para que sustituyan al Instituto en su
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funcién de brindar la atencién médica a sus asegurados) y la reversion de cuotas
(devolver los aportes para que Ias propias empresas contraten a sus proveedores
de servicios médicos).

Sin embargo, los de fas ISES, son seguros totalmente privados. Nada tienen que
ver con la cuestion de la seguridad social. Antes de la reforma operaban en el pais
nueve aseguradoras que ofrecian pélizas de salud, asi como unas 30 empresas
administradoras de servicios médicos, la mayoria de ellas, de influencia regional.
Dichas aseguradoras estaban requladas por la Comisidn Nacional de Seguros y
Fianzas (en adelante CNSF) en cuanto a su funcionamiento y respaldo financiero,
pero las administradoras que cobraban una suma adelantada por un servicio a
futuro no tenian ninguna obligacién parecida.

La ausencia de una regulacién especifica para las administradoras de servicios
médicos propicid no solo competencia desleal con las aseguradoras ya
establecidas, si no que en mas de una ocasién aquellas no contaron con recursos
financieros para enfrentar las enfermedades de sus clientes, y por ende no
solventar las obligaciones contraidas.

Ahora con las actuales reglas, toda empresa o administradora de salud que opere
sistemas de prepago deberd, por decreto de la tey General de Instituciones y
Sociedades Mutualistas de Seguros, constituirse como ISES y esta obligada a tener
un capital minimo de 6 millones de pesos, para “arrancar” operaciones. En cuanto
a las aseguradoras ya establecidas, tendrin que crear una empresa
exclusivamente dedicada a la administracion de servicios de salud.

Las ISES estaran vigiladas por la CNSF y la Secretaria de Salud, mediante la ayuda
de un Contralor Médico - contratado por las aseguradoras —~ que reportara sus
resultados a ambas autoridades.

Con esto, el mapa de la salud privada se modificard por completo: las
administradoras, hospitales v redes médicas que no soliciten su conversion a ISES,
podrén seguir operando, pero solo como proveedoras de estas (ltimas
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instituciones. Y las aseguradoras que no quieran formar una ISES deberdn ceder
Su cartera a las Instituciones que si se constituyan como tales.

Otra opcidn para las administradoras es que contindien funcionando pero sin cobrar
por adetantado como lo hacen ahora y solamente facturen por los servicios ya
realizados. Los médicos que no pertenezcan a redes o administradoras podran
trabajar como siempre ofreciendo consultas a particulares.

Ejecutivos importantes de aseguradoras que operan el seguro de salud
actuaimente, sostiene que el éxito del nuevo esquema es necesario no solo para
sostener al resto de las instituciones privadas de salud, si no también para aligerar
la responsabilidad que tiene el sector pUblico en los servicios médicos.

Hasta junio de 2001, se contaba con quince solicitudes para constitucién de ISES
en las oficinas de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico: siete son de
compaiiias de seguros y el resto corresponden a hospitales y administradoras del
servicio de salud, que han optado por la requlacidn. Se tiene previsto que las ISES
estén operando para el afio 2002, y que dependiendo de los resultados a corto
plazo, éstos podrian incrementarse en forma considerable, ya que se sabe que
muchas administradoras estan de observadoras, para no arriesgar capital, y entrar
0 quedarse fuera en el momento indicado.

La Secretaria de Hacienda y Crédito Piblico (SHCP) y la Comisién Nacional de
Seguros y Fianzas (CNSF), aseguran que el gobierno considerd la viabilidad de las
empresas antes de modificar la Ley; sin embargo, buena parte de las compafiias
aseguradoras creen que tal como fue aprobada esa normativa, el futuro econdmico
de las nuevas Instituciones de Salud es toda una incognita para ellas, temen que el
funcionamiento no sea el adecuado y se opte por anular dicha norma.

Las previsiones gubernamentales se basan en que 90 % del gasto privado en salud
se ejerce mediante el "pago de bolsillo”, una practica que podria cambiar si se
estimula la prevision financiera (en el afio 2000 esta cifra presentd 2.5% del PIB,
lo cual es alrededor de 135 millones de pesos).
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Se estima sin embargo que el mercado de las ISES no serd mayor al que
actualmente tienen las aseguradoras en sus polizas de Gastos Médicos Mayores,
Accidentes Personales v Satud.

De acuerdo al reporte de la Asociacidn Mexicana de Instituciones de Seguros (en
adelante AMIS), en junio de 2001 existian 3 millones de asegurados en GMM,
mientras que las pélizas de los llamados seguros de salud amparan a poco mas de
500,000 personas, en su mayoria empleados bancarios y de compaiias grandes
que desde hace varias décadas estan bajo el régimen de subrogacion y reversién,

Algunos directores de importantes compafiias aseguradoras opinan que las ISES
engloban un concepto maravilloso en si, por que tienden a socializar ia medicina,
pero existe alin fa duda de cdmo funcionaran, asi como la preocupacion de las
aseguradoras mds jovenes, las cuales tienen un mercado potencial muy pequefio,
ya que deberan mantener una infraestructura que les permita dar un servicio
médico adecuado sin resultar demasiado caro Y que sea competitivo para que no
pierdan cartera.

Los inversionistas parecen apostar al nuevo sistema, pero basado en la esperanza
de que la subrogacidn y la reversion de cuotas del IMSS finalmente se abra a todas
las empresas, ya que hasta ahora solo pueden utifizar estos esquemas ias que
cuenten con la autorizacién expresa para ello, y es recomendable que las
autoridades pierdan el temor a ia reversién.

Si se acepta el llamado, sus cdlculos ubican que en iapso de aproximadamente 10
afios el nuamero de pdlizas aumentaria a unos 2.5 millones que al sumar a la
atencién de titulares y sus familias, permitiria asegurar 3 mas de 7 millones de
personas. En cambio, de no autorizarse la reversién de cuotas a “todo mundo”,
habria una barrera muy fuerte para la consolidacién de las ISES, pues al tener tan
poco mercade algunas de ellas tenderian a desaparecer.

De acuerdo a estimaciones realizadas, es un error suponer que el tnico camino
posible para las ISES es la subrogacion o la reversién, ya que se estima que el
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90% de la poblacién gasta en salud privada, y que lo Onico que falta es una
cultura de salud al contratar un sequro y no hacer gastos superfluos
constantemente.

Existen aseguradoras que han manejado esquemas de salud similares al de las
ISES. La AMIS concuerda en que existe un gran mercado para que las
aseguradoras puedan dar servicios complementarios a los gue hoy en dia ofrece el
IMSS o el ISSSTE. La oportunidad, dice, estd en las dases medias y bajas incluso
que puedan adquirir el servicio a través de las empresas que trabajan. Asi como se
sefiala que hacer rentables las pélizas de salud requiere de altos volimenes de
filiacion. Se calcula que de cada accién que se realiza por un seguro de GMM,
existen al menos 20 para los de salud, pues casi la totalidad de los asegurados
utilizan el servicia.

La necesidad del volumen también se justifica por el bajo margen de utilidad, de
cada peso que se pague en una pdliza de salud, a! menos 80 centavos se reparten
entre los proveedores de servicios, (40% los médicos Y sus ayudantes, 20% en
farmacias y un 20% en servicios de diagnéstico); de 14 a 15 centavos se destinan
a la administracion y del resto se toma una parte para mercadotecnia y otros. Al
final de cuentas el margen neto de las empresas es 1% al 3%.

El nuevo mecanismo también tiene sus defectos, indican médicos conocedores de
la materia, ya que si bien su gremio no estd en contra de que existan las ISES, el
que se pretenda revisar sus reglamentos no es de su total agrado, ya que las
encuestas realizadas a sus pacientes y médicos dentro del sisterna asegurador
muestran que, por ejemple 68% de los doctores tuvieron que meodificar sus
protocolos de atencion por presiones de las compaiifas de seguros, mientras que el
90% de los usuarios prefieren consultar un médico de su eleccién que los
propuestos por las compafifas.

En la practica, los facultativos se ven obligados a “optimizar” costos en estudios de
laboratorio o dias de hospitalizacién, Las aseguradoras premian este “ahorro”
mediante modificaciones econdmicas. El problema es que el paciente ve
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deteriorada I3 calidad de su tratamiento y puede redundar en demandas contra el
doctor.

Ante estos cuestionamientos, las aseguradoras comentan que la practica médica es
responsabilidad del médico y que sus protocolos estan disefiados para dar la mejor
calidad en salud. Ademds, las aseguradoras solo pueden resolver por los
profesionistas con los que trabajan.

El sistema de salud privado tendrd en el 2002 un afio de dificiles pruebas. Lo cierto
es que depende de las aseguradoras y de su habilidad para manejar las ISES en e}
proximo lustro, para que la medicina privada se consolide como una verdadera
medicina alternativa para atender la salud de la poblacién.

II.- FUNCIONAMIENTO DE LOS SISTEMAS DE SALUD
PRIVADO EN OTROS PAISES

Los sistemas de salud privados de Chile, Estados Unidos y Colombia trascendieron
sus respectivas fronteras al protagonizar controversias financieras y escandalos
médicos; es por esto que vale la pena conocer un poco del funcionamiento para
poder prever posibles casos en México, una vez que empiecen a funcionar las
ISES.

A continuacion se explica mas a detalle el funcionamiento de los servicios de salud
en estos paises:
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» ESTADOS UNIDOS

Cuando en 1929 un grupo de profesores de la Universidad de Baylor, en Texas,
consiguid un contrato de atencidn hospitalaria a cambio de 0.50 ddlares
mensuales, pocos imaginaron que seria la semilla del sistema de salud
estadounidense que funciona a través de aseguradoras desde finales de los afios
sesenta.

En 2000, el mercado de servicios privados del cuidado de la salud (Health
Maintenance Organization: HMO) fue de 350 millones de délares por atender a 224
millones de personas (83% de ia poblacin). La captacion de pdlizas subié 10% de
1994 a 2001, pero los costos crecieron 8%. La inflacién de los servicios médicos
encendié focos rojos en la industria, al grado de que en este afio Ia oficina de
presupuestos del Congreso aprobé 193 millones de délares en incentivos a las
empresas que invirtieran en programas preventivos de salud.

La medida no ha sido gratuita, ya que a! inicio de los afios noventa, los tribunales
recibieron un caudal de demandas en contra de las aseguradoras. €l argumento
era la presion de esas compaiiias sobre los médicos para que no practicaran o
recetaran procedimientos caros, atin si fueran necesarios.

Las demandas dieron lugar a la practica generalizada de la medicina defensiva y
por consecuencia al encarecimiento de los servicios, algo que aun hoy causa
dolores de cabeza a los estrategas financieros de las aseguradoras en un pais
donde el 15% del PIB se dedica a la salud.

< LAS HMO'S (Health Maintenance Organization)

Ademas de financiar los servicios médicos, también provee directamente dichos
servicios, doctores, hospitales y asequradores participan en el negocio de las
HMO's. Proveen tratamiento médico a cambio de un pago fijo mensual de sus

17



asegurados, sin importar que tantos servicios se otorgan en el mes, los asegurados
reciben el tratamiento con los doctores y facilidades de la red de la HMO, se elige
un médico de atencién primaria, quien debe ser consuitado para ver especialistas,
se usan los copagos, sin aplicar deducible.

Dentro de los servicios de salud ofrecidos en Estados Unidos se encuentran:

o PPO’s (Preferred Provider Organizations)

Que consiste en un conjunto de doctores yfo hospitales que proveen servicios
médicos a un grupo o asociacién en particular, los cuales pueden ser patrocinados
por la compaiiia de seguros, por empleados u otro tipo de organizaciones,
otorgando el servicio con descuentos e implementando controles de utilizacion
para reducir los costos, deducibles y copagos limitados, donde los miembros no
tienen que usar a los médicos de la red del PPO, aunque existen fuertes incentivos
financieros para hacerlo y si deciden acudir con médicos gque no sean de ia red se
aplica el deducible previsto.

o POS plans (Point Of Service plans)

En este plan, como una HMO, se pagan copagos minimos y no aplica deducible si
se usan proveedores de red, se elige un médico de atencién primaria y si se
requieren utilizar servicios de proveedores de la red, o se requiere acudir con un
médico externo funciona como una PPQ, ya que se pagan deducibles y copagos,
en este plan existe libertad de elegir al proveedor de servicios médicos.

Adicionalmente, en Estados Unidos existen otros programas de salud
denominados:
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o Blue Cross / Blue Shield (The Blues™); los cuales son asociaciones
de hospitales y médicos que otorgan seguros de salud del tipo de
indemnizacion.

o Medicare; es un seguro de salud del gobierno para personas
mayores de 65 afios, incapacitados, ciegos, etc., administrado por la
Healt Care Financing Administration.

o Medigap; este programa se compra como cobertura adicional al
programa de Medicare, por los servicios que este no cubre,

o Medicaid; es similar a Medicare, también es un pregrama  del
gobierno cuyo objetive es proveer servicios de salud a los pobres, los
fondos se distribuyen por estados, asi como la cobertura, politicas de
elegibilidad y montos de reembolso se determinan por cada estado.

También existen contratos con proveedores, tales como:

o “Capitation”; consiste en una cuota prepagada fija por persona mensual
para que el proveedor otorgue una serie de servicios, depende del
numero de afiliados, no del nimero de servicios prestados por el
proveedor, y éste a su vez busca que sus afiliados estén sanos.

o “Per Diem” (por dia); consiste en el pago de una cuota fija por dia de
hospitalizacién, si el costo de la hospitalizacién es menor que la cuota
"per diem", el hospital obtiene ganancia, algunos contratos tienen cuota
por dia dependiendo del servicio (cirugia, maternidad, etc.).

o "Fee schedules”: consiste en presentar al asegurado una lista de
servicios especificos con un precio por cada servicio, manteniendo los
mismos por {a duracion del contrato.

o "Case Rates”; este contrato es similar al “per diem”, difiere en que se
establece un precio especifico para un conjunto de servicios relativos a
un cierto procedimiento, sin importar fa duracion de la estancia del
paciente, y negociados para procedimientos complejos como trasplantes
0 cirugias a corazdn abierto, etc.
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o "Risk Pools”; en este contrato el asegurado aporta cada mes un monto
a un fondo, segin se van pagando las reclamaciones, se disminuye e
fondo en un porcentaje acordado, al final del afio el dinero restante en el
fondo se reparte entre los proveedores y el asegurado, si los gastos de
los proveedores son bajos, puede haber un premio adicional.

> CHILE

Respecto al funcionamiento de los seguros de salud en Chile, se tiene
conocimiento que por decreto del entonces Presidente Augusto Pinochet, se lanzé
en 1981 una iniciativa para desincorporar los servicios de salud.,

La medida fue vista en diferentes perspectivas, segln los defensores de estas
tenia dos ventajas: la libre eleccién de los médicos por parte de la poblacidn y
lograr una atencién de mayor calidad.

En dicho funcionamiento cada empleado aporta un porcentaje de su salario para el
pagoe de sus beneficios de atencion médica.

Las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES) llamadas asi, funcionan desde
entonces bajo dos férmulas: las abiertas de libre contratacién para particulares,
que actualmente tiene 95% del mercado, y las cerradas que se contratan para dar
atencion a los trabajadores de una empresa determinada.

Las ISAPRES ofrecen gran variedad de beneficios y planes, las tarifas dependen de
fa experiencia de acuerdo al sexo, edad, etc., muchas tienen sus propios grupos de
medicos o centros médicos.

Al principio, el gobierno militar aporté 7% del costo de la atencidn de cada

asegurado. Durante los primeros 11 afios de funcionamiento, las ISAPRES tuvieron
un auge explosivo de hasta 18% anual.
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Pero en 1992, el crecimiento se estanco, fue entonces cuando el nuevo presidente,
Eduardo Frei, elimind el 2% del subsidio por cada afiliado. En les Gltimos 3 afios, e
sector vivié un proceso de desafifiacion equivalente a 5.2% de sus contratos. Las
ISAPRES redujeron su nivel de rentabilidad de 7.3% en 1990 a solo 1.8% en 2000.

A la fecha los sistemas privados de salud atienden a casi 65% de los trabajadores
activos de Chile y 25% del total de la poblacién.

> COLOMBIA

A partir de diciembre de 1993, Colombia reorganizé su sistema de servicios de
salud incluyendo en el esquema la previsién financiera mediante las aseguradoras.

La medida buscaba incrementar la tasa de cobertura de salud de 25% al 95% de
la poblacion colombiana en 7 afios. Actualmente apenas llega a un 61.5% de los
42.3 millones de habitantes.

El sistema opera bajo dos regimenes: el contributivo (privado) y el subsidiado
estatal (estatal o mixto).

Dentro del régimen contributorio se encuentran las EPS {Empresas Promotoras de
Salud), las cuales son entidades que pueden ser publicas o privadas, cuentan con
un registro de afiliados, recaudan sus cotizaciones a través del FOSYGA (Fondo de
Solidaridad y Garantia: los cuales son recursos de cuatro  sub-cuentas:
compensacion, solidaridad, promocion de salud y riesgos catastroficos y accidentes
de trénsito), pago de las prestaciones econdmicas, organizacién de fa prestacién
de servicios a sus afiliados y beneficiarios.

Dentro del régimen subsidiario se encuentran las ARS (Administradoras del
Régimen Subsidiario), que son entidades que pueden ser EPS (Empresas Solidarias
de Salud o Cajas de Compensacion), las cuales cuentan con un proceso de
afiliacion al SISBEN (Sistema de Identificacion y Seleccion de Beneficiarios),
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recaudo de cotizaciones a las alcaldias, organizacién de la prestacion de servicios a
sus afiliados y beneficiarios (IPS pablicas).

A diciembre del afo 2000 las 42 empresas promotoras de salud (EPS),
aseguradoras que generalmente funcionan bajo el mecanismo contributivo,
sumaban entre si sus afiliados a 14.4 millones. Las administradoras del régimen
subsidiado (ARS), cuya misién es llegar a las capas sociales de menores ingresos
mediante planes de atencion basica y obligatoria, contaban con poco méds de 9.5
millcnes.

Recientemente, la Academia Nacional de Medicina de Colombia, efogid el esfuerzo
del Gobierno por llegar a los sectores mas vulnerables de la poblacion, pero
también critic la baja en la calidad de los servicios en las que las EPS privadas
han incurrido en los Gltimos afios.

Pese al gasto de entre 6% y 8% del PIB anual que Colombia destina a la salud, la
meta de cobertura no se ha logrado. En buena medida los analistas adjudican la
falta de cumplimiento a las dificultades econdmicas de 1998 y 1999,

III.- PRINCIPALES DIFERENCIAS ENTRE LOS PLANES DE
SALUD Y PLANES DE GASTOS MEDICOS MAYORES

Un plan de seguro de salud, tiene como misidn cubrir el costo de los servicios
medicos, mediante el cual el asegurado tendrd acceso a una atencidn médica
integral a través de una red de prestadores de servicios médicos. A diferencia de
los seguros convencionales de Gastos Médicos Mayores, que son aplicables
unicamente en caso de padecimientos mayores, el seguro de salud brinda al
asegurado y a su familia la posibilidad de una atencion médica completa desde los

22



primeros gastos, con el fin de mantener su salud y prevenir enfermedades
importantes, incorporando el concepto de Medicina Preventiva.

GASTOS MEDICOS MAYORES

La finalidad dei seguro de Gastos Médicos Mayores (GMM) es proteger al
asegurado contra una eventualidad econémicamente desfavorable a consecuencia
de un accidente o enfermedad que afecte Y ponga en riesgo la salud del mismo.

Dentro de las coberturas basicas de GMM, tenemos las siguientes:

*

Consultas médicas dentro y fuera del hospital

Honorarios médicos

Honorarios anestesista

Henorarios enfermera

Gastos de habitacién y alimentos en hospitales o sanitarios

Gastos de sala de operaciones, recuperacién o de curaciones, unidad de
terapia intensiva y unidades coronarias

Medicamentos

Estudios auxiliares de diagndstico y tratamiento

Gastos de transfusiones, consumo de oxigeno, aplicacion de suero y otras
substancias

Gastos de transporte en ambulancias

Dentro de las coberturas adicionales de GMM, tenemos las siguientes:

Preexistencia

Ambulancia aérea

Reinstalacién automética de suma asegurada
Cobertura en el extranjero

Embarazo

* & & o 9
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= Ampliacion en la edad de renovacién

EL SEGURO DE SALUD

El seguro de salud estd enfocado principalmente a la prevencion, conservacion,
restauracién y rehabilitacién de la salud, entendiéndose por salud el completo
estado de bienestar fisico, mental y no sélo de ausencia de enfermedad.

Dentro de las coberturas que ofrece el sequro de salud, tenemos las siquientes:

+ Consultas de medicina familiar
Consultas de especialidades
Estudios de laboratorio y gabinete
Estudios de radiodiagndstico
Medicamentos

Intervenciones guirtirgicas
Maternidad

Dentales

+ Servicios médicos adicionales

Mediante el esquema que presentan fos diferentes planes de salud que manejaran
las compafiias que operan el sequro de salud, no es necesario que el asegurado
padezca de una enfermedad mayor para recibir atencién médica, ya que podra
iniciar el cuidado de su salud y recibir la atencion profesional de un médico ante la
aparicion de cualquier sintoma, por leve que este sea.

Es importante que el asegurado conozca que ante cualquier padecimiento o
necesidad de atencidon médica, siempre debera consultar primero a un médico de
cabecera, el cual deberd pertenecer a la red de médicos en convenio o clinicas en
su caso, con cualquiera de las siguientes especialidades: Medicina Interna,
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Pediatria, Ginecologia, Odontologia General u Odontopediatria, segun la necesidad
médica que presente.

Cabe mencionar que el médico de cabecera serd su llave de acceso a todos los
servicios que le brinda el plan de salud contratado, desde l2 atencion de
padecimientos menores, canalizacién con otros médicos de diferentes
especialidades, realizacién de estudios de laboratorio Yy suministro de
medicamentos, hasta una cirugia mayor..

En el mercado actual de seguros de salud hay quienes manejan copagos, que es
la participacién que como asegurado debera efectuar cada vez que haga uso de los
servicios, ya sea por consultas medicas, hospitalizacidn, urgencias u otros
servicios, de acuerdo a lo que indique la cartula de la pdliza en cuestién.

En caso de accidente, el asegurado no contribuira con el Copago en algunos de los
conceptos cubiertos, si el servicio lo recibe de médicos y prestadores de servicios
de la red en la que se encuentra.

El sequro de salud cubre en caso de un Seguro Individual, a todas las personas

especificadas en su poliza, y en caso de Grupo, las personas especificadas en cada
certificado.

o Esquema del seguro de salud

Los planes que maneja el mercado son diversos, pero las principales coberturas
que ofrece un sequro de salud son:
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Consultas de medicina preventiva y curativa

Consultas de especialidades
Consuitas y tratamiento odontoldgico Plan
Estudios de laboratorio y gabinete

Hospitalizacion

Atencion de urgencias

Apoyos paramédicos

Terapias de rehabilitacion

Aparatos de prétesis, drtesis endoprotesis y ortopedia
Lentes

Embarazo

Médicos
Mayores

Suministro de medicamentos } preventivo

\

Plan
? Integral

Pdlizas de
Salud

26



Existen 4 niveles de atencién de la SALUD:

1) £l enfocado a preservar y conservar la salud de la poblacion por
medio de acciones de promocidn, proteccion especifica, etc.

2) El enfocado al diagndstico y atencion de ENFERMEDADES NO
GRAVES que no necesitan reposo.

3) La restauracidn de fa salud con atencién a dafios frecuentes y de
mediana complejidad derivados de las etapas anteriores y la atencion
a pacientes que se presentan con urgencias médicas o quirirgicas.

4) La restauracion y rehabilitacién de la salud a usuarios que presentan
padecimientos de alta complejidad de diagnéstico y tratamiento que
han sido referidos por otros niveles de atencidn.

El esquema siguiente muestra méds claramente ios niveles de atencion.

Enfermedades o Transferencia del riesgo:
Accidentes Mayores

“ Servicios de Salud Estatal

Enfermedades o Acc. % Servicios Privados de Salud
Comunes {con % Pélizas de Gastos Médicos y
reposo) de Salud
tnfermedades o Acc. Pueden ser absorbidas por el
Menores (sin reposo) asegurado o cubiertas por

Seguros de Salud

Prevencion
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a £Qué no cubre el Seguro de Salud?

En general las compafiias no cubren los servicios que no contribuyan a mantener o
recuperar la salud, los que se hayan realizado fuera de red y no hayan recibido la
autorizacion requerida y aquellos padecimientos que iniciaron con anterioridad a la
contratacion del seguro, salvo aquellos planes en donde la preexistencia estd
cubierta.

CARACTERISTICAS GENERALES DE UN SEGURO DE SALUD

a Descripcion del tipo de plan

Mediante el pago de una prima, los asegurados que requieran de asistencia
médica, tendran derecho a acudir con los médicos y prestadores de servicios; los
planes de seguro de salud, como anteriormente se comentd se enfocan hacia la
medicina preventiva, la medicina correctiva y medicina integral. Cada uno de los
planes esta conformado por la suma de las primas que corresponden a las
coberturas que se incluyen.

o Requisitos de elegibilidad
Los diferentes planes de saiud se ofrecen tanto para grupos asegurables, como

para individuos. En caso de que el contratante sea persona fisica, se aplica un
examen médico de admisién como procedimiento para seleccionar riesgos.
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a Tipos de planes

Los tipos de planes o paquetes se ofrecen de acuerdo a lo solicitado por el
contratante, de acuerdo a sus necesidades, por ejemplo para los planes de
mujeres es comdn contratar la cobertura de embarazo cuando se encuentra en
edad fértil.

o Variantes en los planes

De acuerdo a ia disponibilidad de la informacion del asegurado y la estructura de
los beneficios que cada ISES piensa ofrecer, agrupan los gastos cubiertos en las
siguientes coberturas:

a} Consultas de medicina familiar

b} Consultas de especialidades

¢) Estudios de laboratorio y gabinete
d) Estudios de radiodiagnéstico

e) Medicamentos

f) Intervenciones quirirgicas

g} Maternidad

h) Dentales

i} Servicios médicos adicionales

Estas coberturas pueden ser ofrecidas en cualquiera de los niveles de servicio,
también puede haber una combinacién de coberturas que integren el paguete mas
conveniente al asegurado. Estos “paquetes” o “programas” de cobertura tienen
como principal objetivo ofrecer a los asegurados opciones para prevenir posibles
estados de salud que requieran de una atencién mayor o en casos de gue esta
atencién mayor ya sea requerida, cubrir dichos gastos.
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o Funcionamiento general del tipo de plan

Et asegurado cada vez que necesite de una consulta médica, debera buscar en el
directorio de médicos que debe formar parte del Manual de Operaciones de su
plan contratado, las opciones a las que puede acudir.

o Reembolsos por gastos fuera de la red de médicos y
prestadores de servicios

Solo en caso de urgencia médica comprobada, en la que haya sido indispensable
utilizar los servicios médicos fuera de red, la ISES pagara los gastos que por este
concepto hubiere cubierto el asegurado, de acuerdo a las condiciones del
programa y el tabulador que corresponda para reembolso. Es importante
mencionar que las ISES no estan obligadas a manejar el plan de reembolso.
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Capitulo 2

REGULACION DE LA OPERACION
DEL SEGURO DE SALUD.

I.- REGULACION DE LA OPERACION DEL RAMO SE SALUD

Debido a la problematica que ha existido en los Ultimos afios en México sobre la
propagacién del mercado de servicios médicos prepagados, los cuales son
combinados con la atencidn médica relacionada a la ocurrencia de riesgos, antes
de la modificacidn hecha a la LGISMS, no existia el concepto de “operacion activa
de seguros” y en este concepto el dafio se resarcia (nicamente con recursos
propigs, algunas actividades que por su dimensién no implicaban un alto impacto
social quedaron fuera de la regulacién, aunque se ajustaban a lo que técnicamente
definia el concepto como: servicios funerarios o servicios médicos prepagados con
Cierto riesgo, sin embargo debido a la propagacion existente de clinicas, empresas
y despachos que se encuentran realizando lo que se ha denominado operacion
activa de seguros a la luz de la Ley General de Instituciones y Sociedades
Mutualistas de Seguros, se han establecido tas reglas para la operacion de los
seguros que ofrecen la cobertura de salud.
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Mediante el siguiente esquema se muestra mas claramente el significado de la

operacion activa de sequros.

El asegurado La empresa se Qcasionado por
realiza un pago comprometa a un evento

en dinero para resarcir un futuro e

que ... dafio... incierto.

Dentro de la oferta de sequros de salud se encuentran los grupas empresariales
que ven el mercado como una atractiva oportunidad de negocios, asi como tomar
en consideracién que la cartera de las actuales compafiias, se encuentra en
expansion afiliando a mas empresas e individuos, y la demanda de los servicios de
salud se encuentra dentro de los clientes particulares (empresas e individuos) que
cuentan con capacidad de pago y buscan opciones adicionales e innovadoras para
obtener mejores servicios de salud y mds atractivos.

La salud administrada permite reducir costos con respecto a la oferta el hacer
énfasis en la atencidn preventiva e integracién, reduciendo los altos costos de Ia
medicina especializada, lo cual se percibe como una gran oportunidad de negocig,
y para los consumidores que cuentan con sequros de gastos médicos mayores y
ademds pagan por la atencién privada, donde estos planes evitarian las
erogaciones multiptes,

Debido a la ausencia de un esquema de regulacion de los seguros de salud, se
habia propiciado la existencia de un mercado en crecimiento andrquico y
desordenado, asi como una competencia desleal e incertidumbre juridica que ha
detenido proyectos de inversidn privada en el drea, la existencia de falts de
garantias a los consumidores para hacer valer sus derechos en caso de
incumplimiento, casos de quiebra de empresas sin el adecuado soporte técnico-
actuarial y financiero, que han perjudicado de manera directa a los consumidores
de dichos productos.
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La razén fundamental de incorporar los servicios médicos pre-pagados a un
régimen regulado, es que se trata de un mercado que se encuentra en rapida
expansion, concentra a un nimero creciente de personas y ademas implica una
alta responsabilidad social al involucrar el cuidado de la salud de un gran nimero
de individuos debido al incumplimiento por parte de las empresas que han
desarrollade este tipo de actividades y desamparo de asegurados y situaciones de
quiebra.

El marco juridico impedia, antes de las modificaciones a la LGISMS, regular la
actividad de la medicina prepagada y ponia en riesgo el crecimiento ordenado de
este mercado y sus ventajas potenciales.

La Secretaria de Salud regula con énfasis en los requerimientos sanitarios de
prestadores y no tenia las facultades necesarias para supervisar la suficiencia de
recursos, calidad, utitizacién y referencia-contrarreferencia de pacientes dentro de
los planes de salud.

La Comision Nacional de Seguros y Fianzas regula con énfasis los componentes de
riesgo técnico del seguro y riesgo finandiero propios del seguro de gastos médicos
mayores y no podia adecuarse a los criterios especificos de Iz actividad.

Dentro de los objetivos para realizar la modificacion legal, se tenia previsto ordenar
y promover el desarrolio del mercado de salud, dar certidumbre a la inversidn,
orientar y proteger al consumidor.

Desde el punto de vista conceptual, los productos de este mercado han venido
ofreciendo cuatro componentes fundamentales que deben considerarse en su
regulacidn y supervisién, los cuales son: servicios prepagados, riesgo técnicos de
seguros, riesgo financiero y calidad en los servicios ofrecidos.

La calidad en el servicio deberia garantizar de un minimo de atencién en cuanto a
calidad y disponibilidad de ios servicios. Respecto a los servicios de prepago que
son los recursos cobrados por anticipado para otorgar un servicio en cierto tiempo.
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El riesgo técnico del seguro es un andlisis de la probabilidad para estimar la
ocurrencia de eventos inciertos. Mientras que el riesgo financiero es el manejo
financiero de os recursos por el prepago de los servicios y las primas del seguro.

Por lo tanto un esquema de regulacion minimo se pensé que deberia considerar el
manejo de reservas técnicas y financieras para soportar sus obligaciones
contractuales con sus asegurados, contemplar sus requerimientos de capital para
poder respaldar su solvencia, tener un régimen adecuado de inversion de reservas
técnicas y capital minimo de garantia, contar con la eficiente supervisién de la
capacidad y calidad de los servicios ofrecidos, tener un adecuado procedimiento de
informacidn al consumidor y atencién de quejas y manejar sistemas de informacion
para apoyar los aspectos técnicos en un largo plazo de la operacién.

Analizando la importancia que estas caracteristicas representaban, el esquema
propuesto considera aprovechar la experiencia actuarial, financiera y técnica de las
instituciones especializadas en esta materia.

Por lo que el esquema propuesto considera que la SHCP funja como drgano
regulador de estas actividades, que por su naturaleza técnica de asuncion de
riesgos como operaciones activas de sequros, también considera que |a CNSF sea
el érgano supervisor, aprovechando su experiencia tanto técnico actuarial como
financiera en materia de seguros, que la SSA opere como drgano dictaminador
técnico especializado respecto de la calidad y suficiencia de los servicios.



El esquema propuesto de Regulacién y Supervision se ejemplificaba de la siguiente

manera:

SHCP CNSF SSA

(Instancia Reguladora) (Instancia Supervisora}

e Solicitud y entrega

Supervisién de dictamenes Supervision
Téenica y Operativa
Financiera
Instituciones de Seguros /
de Salud
(ISES)

Para poner en practica la regulacién y supervisién necesarias para poner en orden
el mercado que estaba manejando los seguros de saiud, se penso incorporar
diversas modificaciones a los articulos 39,79, 16, 75, 105 y 106 de la Ley General
de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, los cuales pueden resumirse
de la siguiente manera:

o Art. 79; se faculta a la SSA para participar en las disposiciones de caricter
general gue regulen ia operacion y desarrollo del ramo de salud.

o Art. 16; estipula que las empresas de salud necesitan obtener un dictamen
de la S5A para conseguir su autorizacion como Institucion de Seguros
Especializada en Salud (ISES).
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o Art. 75; que sefala las causas de revocacidon cuando las ISES no presenten
el dictamen gque emite la Secretaria de Salud.

o Art. 105; sefiala la obligatoriedad de la ISES de presentar anual mente un
dictamen que emite la Secretaria de Salud.

0 Art. 106; sefiala la facultad de la Secretaria de Salud para inspeccionar y
vigilar los servicios y productos de salud materia de los contratos de sequro
que celebren las ISES.

Dentro de la propuesta de cambio a la LGISMS, se precisé que las actividades que
realizan las empresas, dada su naturaleza técnica, como operacion activa de
seguro en el ramo de salud, con independencia de que se efectien con recursos
propios. Las operaciones de seguros de salud, solo podrian practicarse por
instituciones especiafizadas para el manejo de éstos.

Entre los requisitos de autorizacion y operacion para las nuevas empresas de salud
se incorpora un dictamen técnico expedido por la Secretaria de Salud. Dadas las
particularidades técnicas de esta operacidn, la SHCP en acuerdo con su instancia
vigiladora que es la CNSF y la SSA emitird las reglas de operacidn respectivas, las
cuales contendran la regulacion técnica y financiera especifica necesaria para el
buen funcionamiento de estas empresas.

Respecto a la propuesta de cambio a la LGISMS, dentro de los articulos
transitorios, se prevé que las Instituciones de Seguros que hasta hace poco
realizaban operaciones en otros ramos y que deseaban participar en los seguros de
salud, contaron hasta el 30 de junio de 2001 para regularizarse, ya sea escindirse,
constituir una sociedad cuyo objeto social sea exclusivamente la actividad de
seguros de salud 0 en caso traspasar la cartera a alguna Institucién autorizada
para ello.

Asimismo se establece que las empresas que sin tener el caracter de instituciones

de seguros a la entrada en vigor de las reformas sefialadas, realicen operaciones
que consistan en la prestacion de los servicios de salud referidos, deberan solicitar

36



a la SHCP autorizacién para constituirse como Instituciones de Seguros en el ramo
de salud.

La creacion de las ISES (Instituciones de Seguros Especializadas en Salud),
conmjunta la provision de un plan de salud con la funcidn tradicional de
aseguramiento, sobre la base de una conciencia preventiva y no solamente
curativa, respondiendo al concepto de sistema integrado de salud.

Dentro de las caracteristicas de las ISES se encuentran tres conceptos importantes
tales como:

o Aseguramiento; que consiste en el cobro de un prepago para acciones
de prevencidn, curacién y rehabilitacién de la salud

o Provision; consistente en que con infraestructura propia 0 mediante la
contratacion de una red de prestadores o ambos y dar un mayor énfasis en
prevencion y educacién al usuario.

o Administracion; que consiste en la red de prestadores de servicios
médicos, un sistema de referencia o contrarreferencia de pacientes,
garantia en la calidad de los servicios, control sobre los recursos e
incorporacién de tecnologia que hagan mas eficiente el sistema.

Dentro de las Reglas para la operacién del Ramo de Salud, se encuentran las
Disposiciones Generales, donde se mencionan los organismos que se encuentran
involucrados en la operacion, como la Secretaria de Salud, la Comisién Nacional de
Seguros y Fianzas, todo en base en la Ley General de Instituciones y Sociedades
Mutualistas de Seguros. También se mencionan que las ISES estaran facultadas
para operar seguros que tengan como objeto prestar servicios dirigidos a preservar
y restaurar la salud de los asegurados, que como ya se comentd anteriormente los
pueden ofrecer en forma directa con recursos propios o mediante terceros, las
Reglas para la operacion del ramo de salud también hace mencién en que las ISES
que quieran adicionar el ramo de gastos médicos podra ser autorizado.
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Respecto a los requisitos de autorizacidn como organizacidn y constitucién de las
ISES, se sujetaran a lo previsto en la LGISMS y las compafias que estén en
regularizacion como tal, deben reunir ciertos requisitos que les solicita la Secretaria
de Hacienda y Crédito Piblico por medio de la Direccion General de Seguros y
Valores. El plan de actividades debe contener como minimo el capital inicial con el
que contard la Institucion, recursos de operacidn por tres afios, presupuesto
financiero que incluya la constitucién e incremento de las reservas téchicas y de
capital, gastos de administracidn, gastos de adquisicién, proyeccion de balance, del
estado de resultados, capital de trabajo y capital minimo de garantia, etc., cabe
mencionar que la documentacion técnica se debe basar en los articulos de Ia
LGISMS.

Dentro de las Reglas de operacion del ramo de salud, se establecen los
lineamientos que regiran dicha operacidn en los siguientes aspectos:

v El capital minimo pagado; el cual establece la obligatoriedad de contar con
un capital minimo pagado para que la empresa de seguros pueda iniciar sus
operaciones, el cual fue definido en su momento por la SHCP de acuerdo a los
recursos minimos que se consideran necesarios para enfrentar los costos
operativos iniciales de las instituciones que operen seguros de salud.

v El capital minimo de garantia; es un capital que las instituciones de
seguros deberan mantener para garantizar el cumplimiento de sus obligaciones,
ante eventuales desviaciones en sus niveles de siniestralidad derivadas de los
contratos de seguros que realicen. El monto de este capital se calculara
tomando en consideracion solo la parte de riesgos que sean inherentes a los
planes de seguros de cada institucidn.

v Las reservas; donde se establece la forma de constitucién de las reservas

técnicas (RRC: Reserva de Riesgos en Curso, Reserva de Prevision, ROPC:
Reserva de Obligaciones Pendientes de Cumplir.
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v La inversién; la cual se establece la forma y términos en que se deberd
realizar la inversién de los recursos financieros correspondientes a las Reservas
Técnicas y al Capital.

v La contabilidad; en ia cual se establece la forma y términos en que se
debera realizar la contabilidad de las operaciones de seguros de salud.

v Las Bases Técnicas; las cuales comprenden las tarifas y reservas de los
planes de seguros de salud, los cuales deberan sustentarse mediante
procedimientos técnicos que son registrados ante la CNSF. Asi mismo es
registrada la documentacién contractual.

v El réasequro; se establecen los términos en que la institucion de salud podra
realizar contratos de reaseguro para la diversificacion de sus riesgos.

v El sistema estadistico; se establece por obligacién a cada compaiiia de
realizar un sistema de informacién estadistica, que sirva como base para la
determinacién de tarifas, asi como para el analisis ¥ supervision de las
operaciones del mercado.

v La operacién; en ella se establecen las condiciones que se deben observar
en la operacién y comercializacién de los seguros de salud

Finalmente después de todo el proceso de regulacién de las nuevas ISES, el Poder
Legislativo promulga un decreto de modificacién iegislativa a la Ley General de
Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros el cual fue aprobado el 28 de
abril de 1999 por la Camara de Diputados con 436 votos a favor, cero en contra y
4 abstenciones. Asi como también las Comisiones de Salud y Hacienda de ia
Camara de Senadores emitieron su dictamen favorable en Julio del mismo afig,
donde fue aprobado y se publicd en el Diario Oficial de la Federacién el 31 de
diciembre de 1999,
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Finalmente, después de que la compaiiia vya registrd ante la Secretaria de
Hacienda, su solicitud para constituir una Institucion de Seguros Especializados en
Salud, y haber entregado los requisitos para ello, solo podran iniciar operaciones
cuando cuenten con el dictamen favorable, donde demuestren que cuentan con los
sistemas e infraestructura administrativa necesaria para ¢perar.
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Capitulo 3

BASES TECNICAS DEL SEGURO DE
SALUD

I.- CONSTRUCCION DE UNA BASE TECNICA PARA TARIFICAR
EL COSTO DEL SEGURO DE SALUD

La base técnica que constituye los seguios de gastos médicos mayores, es
radicalmente distinta a la de los seguros de vida donde el riesgo esta bien definido
y la frecuencia con que se da el fenémeno (probabilidad), también lo esta. En el
Caso que nos ocupa, nos enfrentamos a un fendmeno muy dindmico en sus formas
de manifestacion y en la variabilidad de 1a magnitud del riesgo. Nas referimos a lo
siguiente; una persona no puede tener idea de cuando va a sufrir un dario, sobre
todo cuando proviene de una causa externa, ni el gasto que le representard
enfrentar ese problema. De tal suerte que en un seguro, cuya funcidn principal es
resarcir la pérdida econdmica ocasionada por una accidente o enfermedad, no se
puede establecer por mucho tiempo, el cobro de una prima, debido a que la
pérdida esperada por la ocurrencia del siniestro es variable en funcion de los
costos de los medicamentos y servicios médicos. Esta es una de las razones
principales por fa que éste seguro tiene un periodo de cobertura anual, scbre todo
en paises donde la economia no permite una estabilidad en los costos de los
servicios médicos.

Los factores principales que se consideran en la tarificacién dei costo de un seguro
de gastos meédicos mayores son, la frecuencia o tasa de morbilidad y el costo

41



promedio de Jas rectamaciones. La importancia de estos dos conceptos nos hace
que dediquemos las siguientes secciones a un analisis profundo.
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< BASES TECNICAS

Para mostrar como se desarrollan las bases técnicas de un seguro de salud, se ha
desarroliado un ejemplo, basado en informacion relativa a los indicadores de salud.
5€ ha considerado pertinente tomar como base el andlisis de los afios 1990 a
1999, de acuerdo a sus bases financieras, tomando como parametro de inflacion
general el Indice Nacional de Precios al Consumidor (INPC) dados a conocer por el
Banco de México en los dltimos afios.

Afo

1990
19591
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999

INPC

29.90 %
18.80 %
11.90 %

8.00 %

7.10 %
51.97 %
27.70 %
15.72 %
18.61 %
12.32 %

Respecto al afic 2001, como adn no se cuenta con estimacion, se ha optado por

mantener la tasa del 6.50%,
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o Comportamiento de la inflacion de los servicios de salud.

Con base en la misma fuente consultada respecto a la inflacion general, se
obtuvieran los datos de la inflacién de los servicios de salud para el mismo periodo,
dandonos como resultado, la siguiente relacién entre ambos:

Afio Inflacién Inflacién de Diferendia
General | servicios de salud
1990 29.90°% 36.60% 22.4%
1991 18.80% 21.20% 12.8%
1992 11.90% 23.50% 97.5%
1993 8.00% 11.40% 42.5%
1994 7.10% 11.70% 64.8%
1995 51.97% 49.60% -4.6%
1996 27.70% 21.76% -21.4%
1997 15.72% 18.81% 19.7%
1998 18.61% 19.99% 7.9%
1999 12.32% 18.02% 46.3%
Acumulada | 497.59% 679.74% 36.6%

De acuerdo a la comparacion realizada, podemos apreciar que existe una marcada
y considerable diferencia entre ambos indicadores ya que solo a excepcion de los
afos de 95 y 96, afios en los que la situacién econdmica del pais atravesaba por su
peor crisis, la tasa de inflacion de los servicios de salud mantiene un
comportamiento por encima de la inflacion general.
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a Prondstico de inflacion de los servicios de salud

De acuerdo a ia experiencia de afios anteriores, y a las estimaciones de los afigs
2000 y 2001, la estimacion de la inflacién del sector salud se hara ajustando estas
estimaciones por el diferencial promedio que han tenido estas variables en los
altimos afios, bajo el esquema que a continuacién se muestra:

Tasa estimada de Diferencia promedio Inflacion
inflacidn general de X || con la inflacion de los || — || estimada para
los servicios de salud servicios de salud los servicios de
(6.50%) (1.366} salud (8.88%

Bajo este calculo la hipdtesis de inflacion de los servicios de salud para los anos
2000 y 2001 sera del 8.88%

o Tasa de rendimiento de inversiones

Para el calculo de las estimaciones de la tasa CETES, Ia cual durante el afio 1999
tuvo un promedio de 21.5%, para el afio 2000 tuvo un promedio de 15.52%,
hipotesis que mantendremos para el afio 2001 a pesar que las estimaciones se
prevén a la baja.

> Parametros de caiculo
Dada la naturaleza del ramo de Salud, se prevé la necesidad de tomar en cuenta ¥

contemplar algunas consideraciones para la definicidn de los parametros técnicos
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que dan origen al riesgo de los tipos de planes que maneja una compafiia, mismas
que se comentan a continuacion:

v

v
v
v

Segmentacion del riego por los diferentes tipos de servicios
que se ofrecen.

Identificacidn del evento que da origen at riesgo.

Frecuencia esperada del evento.

Monto medio esperado por cada uno de los eventos cuando
estos se realicen.

< SEGMENTACION DEL RIESGO

Se considera separar el andlisis de las variables de acuerdo a la siguiente
clasificacion de coberturas, las cuales de acuerdo a sus caracteristicas y origen es
posible agrupar estadisticamente de una forma representativa.

* * ¢ S ¢ 4 0 e o0

Consulta de Primer Contacto
Consulta de Especialidad
Medicamentos

Apoyos de diagndstico

Otros servicios ambulatorios
Cirugias
Hospitalizacién sin cirugia
Maternidad

Urgencias

Dental
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o Evento que da origen al riesgo

Esta consideracion es fundamental para la identificacion del riesgo, ya que
algunas de estas coberturas es posible identificarlas como variables independientes
{consultas, cirugias, maternidad) ya que estos eventos no dependen de la
realizacion de otro servicio de salud, por lo que el comportamiento de esta
cobertura solo dependerd de sus propias caracteristicas.

Por otro lado, tenemos aquelias coberturas que podemos identificar como variables
dependientes (medicamentos, apoyos de diagndstico, otros servicios ambulatorios)
ya que estos se encuentran directamente relacionados con la ocurrencia de otro
evento, esto implica que estas coberturas ademas de depender de sus variaciones
dependen de la realizacién de eventos de otra cobertura. El ejemplo mas daro que
tenemos de esta situacidn es la que guarda medicamentos, ya que ademas de
depender del nimero de medicamentos que en promedio prescribe un médico por
una consulta, depende del comportamiento del nimero de consultas que tenga
una persona en promedio.

Como consecuencia de estas dependencias, se define que ia frecuencia de eventos
quedara relacionada bajo lo expuesto en fa siguiente tabla.
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Cobertura Tipo de Variable Dependencia
ngnsulta de Primer Independiente
ntacto
Consulta de Independiente
I_Pr‘in“d.'-ld .

Medicamentos Dependiente ~ |Numero de consultad
de Primer contacto v
nlimero de consultad

Apoyos de Dependiente Numero de consultas

Diagndstico de Primer contacto v
numero de consultad
de especialidad

Otros Servicios Dependiente Numero de consultas

mhulatorios I*) de especialidad
irugia N Independiente

Hospitalizacién sin Independiente

Ciruaia

Maternidad Independiente

Urgencias Independiente

Dental Indenendiente

(*) A pesar de que esta cobertura agrupa algunos servicios que no
mantienen |a dependencia directa con la consulta de especialidad
se decidid manejar esta dependencia va que el 80% de |a
frecuencia y costo de esta cobertura esta concentrado en
fisioterapia y derivados de ortopedia.

a Frecuencia esperada

Por esto entenderemos el nimero de eventos esperados con relacién al numero de
asegurados con derecho a ese servicio por el periodo de un afo. Para aguellas
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coberturas que mantengan una dependencia con otra variable, la relacion se
entendera como el niimero de eventos esperados de esa cobertura con relacion a
los eventos esperados de la(s) variable(s) de la(s} que depende.

o Monto medio

Por este concepto entenderemos el costo medio esperado por cada uno de los
eventos que se den en esa cobertura. Es muy importante para efecto de! analisis,
sea considerado el efecto de los copagos fijos.

Una vez analizados y afinados los conceptos anteriores, se define el costo de cada
una de las coberturas como el nimero de eventos esperados por esa cobertura
multiplicado por el costo medio esperado por evento, quedando como se muestra
a continuacion:

e = Costo de la cobertura x
Fx = Frecuencia esperada de la cobertura x
Mmx = Costo medio esperado para la cobertura x (descontando el

copago de dicha cobertura)

Donde

Cx = Fx * Mimx

Respecto al ejemplo del analisis de la compaiiia X", tenemos que los servicios
ofrecidos se basardn en una red propia de Clinicas, las cuales contaran con su
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propia red de médicos y prestadores de servicios de salud, la cual sirve como base
para aumentar la cobertura geografica de los servicios. Suponemos que dicha
compafia en el inicio de operaciones cuenta con una cobertura en su red de 150
poblaciones, compuesta por 3,000 médicos y 2,400 proveedores.

Las clinicas son consideradas como eje de atencidn de la salud, ya gue suponemos
que cuenta con el primer nivel de atencién y parte de las especialidades de
segundo nivel, las cuales se complementan con servicios auxiliares de diagngstico
(laboratorio y gabinete), con lo que se podra resolver el 80% de la demanda
médica de sus asegurados.

Dentro de las funciones principales de las Clinicas de atencidn Médica, se
encuentran las siguientes:

+ Prevencion de enfermedades: bajo programas para evitar padecimientos
0 lograr su deteccion temprana, con grandes beneficios principalmente
para sus asegurados.

¢ Atencion oportuna de problemas de salud: como forma de evitar
complicaciones para mejorar la calidad de vida de los pacientes y evitar
casos catastroficos.

+ (Calidad de la atencion médica: a través de guias y protocolos se logra
que la atencion sea de calidad y con estandares internacionales.

+ Control de la utilizacidn: enfocados al uso de los servicios, y sobretodo
evitando el reciclaje de pacientes por parte de los médicos.

+ Seguimiento de casos crénicos y catastroficos.

¢ Control de costos: con base a la concentracion de volumen es posible
lograr mejores convenios o descuentos con proveedores y en los
insumos que se utiliza en la consulta.

+ Precio de los planes: a través de las acciones anteriores es posible lograr
importantes ahorros en los costos para la aseguradora, lo cual permitira
disminuir ios costos reales de los planes.
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La clinica cuenta con io siguiente:

¢ Consultorios de medicina de primer contacto
¢ Especialidades médicas

+ Especialidades odontoldgicas

+ Servicios de apoyo

Respecto a la capacidad de las clinicas, de acuerdo a la proporcién del nimero de
especialidades y consultorios de las clinicas, se estima que podran dar servicios
hasta para 25,000 personas, pero para mantener el equilibrio entre la calidad
ofrecida y un precio adecuado, se supone que en las clinicas se dara servicios a
20,000 personas por clinica, es decir, operando al 70% - 80% de su capacidad
para no tener saturacién.

Suponemos que contamos con 4 clinicas distribuidas en la republica mexicana: una
en el D.F, Guadalajara, Monterrey y Mérida. Asi como los planes que maneja:

+ PLAN "A™: Dicho plan abarca una cobertura integral, la cual se
compone de los siguientes servicios:
+ Consultas de primer contacto
¢ Consulta de especialidad
+ Medicamentos
+ Apoyo de diagndstico
Otros servicios ambulatorios
s Cirugia
» Hospitalizacién sin cirugia
» Maternidad
* Urgencias
» Dental

La caracteristica mas importante de nuestro plan "A", es que su servicio se
encuentra basado en la atencion en las clinicas, con una red de prestadores
médicos y hospitalarios que complementan el esquema de servicio. Dicho plan esta
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dirigido a personas con ingresos familiares entre aproximadamente 15 y 60
salarios minimos generales mensuales, y se busca que los compradores sean
familias que no tengan un “medico de cabecera” y estén dispuestos a elegir a su
médico, todo a un costo razonable. El plan propuesto a su vez se dividira en 2
sub-planes: plan Al y plan A2, donde su diferencia es la red de proveedores de
servicios hospitalarios que tenga asignado o pueda accesar, en el plan Al se
éncuentran en convenio hospitales accesibles y el plan A2 el convenio es con
hospitales de mayor categoria.

< PLAN “B": Dicho plan abarca una similar al plan A, la cual se

compone de los siguientes servicios:

» Consultas de primer contacto

Consulta de especialidad
Medicamentos
Apoyo de diagnostico
Otros servicios ambulatorios
Cirugia
Hospitalizacidn sin cirugia
Maternidad
Urgencias
» Dental

A diferencia del Plan A", el Plan "B” basa su servicio, incluso los de primer nivel
en su red médica a las Clinicas como una alternativa dentro de las opciones que
se brinda en la red. Las caracteristicas de los clientes de este plan, son
basicamente {as mismas, pero ya sea por cuestiones personales o por su ubicacion
geografica prefieren recibir los servicios médicos de primer contacto en una red de
consultorios médicos. Este plan también cuenta con 2 sub-planes en los que como
el caso anterior la diferencia es la red de proveedores de servicio hospitalario que
desee o tenga cubierto.
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< Plan “C": este plan consiste en ofrecer Unicamente servicios

ambulatorios, por io tanto elimina las coberturas de cirugia,
hospitalizacién sin cirugia, maternidad y urgencias, con lo que
los servicios que componen estos planes son los que se
mencionan a continuacion:

« Consulta de primer contacto

+ Consulta de especialidad

+ Medicamentos

= Apoyos de diagnostico

« Otros servicios ambulatorios

¢ dental

Al igual que los planes “A” y “B”, los cuales se encuentran basados en las clinicas
de atencién médica, con una red de prestadores de médicos y hospitalarios que
complementan el esquema de servicio de los planes ofrecidos.

Sin embargo el mercado que se busca atacar es el de las personas que ya tienen
solucionada su necesidad de cobertura de servicios médicos hospitalarios, ya sea a
través de polizas de Gastos Médicos Mayores (individuales y sobre todo colectivas)
0 que mantiene confianza en estos servicios prestados por el IMSS, pero desean
tener el servicio de consulta y sus derivados en servicios privados.

<+ BASES DE FRECUENCIA

La metedologia utilizada para el clculo de estas hipétesis se basa principalmente
en la experiencia de una cartera con esquema de servicio bancario, con una
poblacién de muestra de aproximadamente 25,000 personas, considerando que
esta informacion nos presenta un escenario conservador ya que al ser un tipo de
cartera que tiene una experiencia de varios afios en la utilizacion de estos servicios
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y al no contar con copagos, los servicios de utilizacidn se ven directamente
afectados.

o Informacion Estadistica

+ Experiencia de la cartera antes mencionada de todo un afio, de Enero de
1999 a Enerc de 2000, conforme se fueron integrando.

¢ Numero de personas vigentes por mes

¢ Nimero de servicios por mes para cada beneficio

Sx = Namero de servicios otorgados para el beneficio x

Enero 00
Sx = Z S

i= Enero 99

En donde Sx; = # de servicios otorgados para el beneficio x en el mes i

Px = Personas promedio con derecho al beneficio x
Encro ()

Px = ZP.\'i =12

i=Ener)Q
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En donde Px; = # de personas vigentes con derecho al beneficio x en el mes i

Fxi = Frecuencia anual de utilizacién de la variable independiente (xi) para el
beneficio x, en caso de no existir esta dependencia Fxi =1

De tal forma que la frecuencia se calculara bajo la siguiente férmula:

Fx = Frecuencia anual esperada del beneficio x

Sx
Px
Fx=
Fxi
Donde:
X= Consulta con médico de cabecera

Consulta de especialidad
Medicamentos

Apoyos de diagnostico
Otros servicios ambulatorios
Cirugias

Hospitalizacion sin cirugia
Maternidad

Urgencias

Dental
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Lo siguiente son ejemplos del calculo de las frecuencias respectivas de acuerdo a
la formula anterior:

o Consultas de primer contacto

Ndmero de servicios otorgados en el periodo (5x) = 84,061
Poblacién promedio vigente = 12,762
Dependencia = Ninguna

Hipdtesis de frecuencia de Consulta de Primer Contacto
Feonsuita de primer contacte = 84,061 / 12,762 = 6.59 consultas anuales por
asegurado.

a Consultas de especialidad

Ndmero de servicios otorgados en el periodo (Sx) = 29,132

Poblacign promedio vigente = 12,762

Dependencia = Ninguna

Hipdtesis de frecuencia de Consulta de Especialidad

Feonsutta de especialisad = 29,132 / 12,762 = 2,28 consultas anuales por
asegurado
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o Medicamentos

Numero de servicios otorgados en el periodo (Sx} = 245,844

Poblacién promedio vigente = 12,762
Dependencia = Consuitas de primer contacto + Consultas de especialidad
Frecuencia de la(s) variable(s) de que depende = 6.59 + 228 = 8.87

Hipétesis de frecuencia de Medicamentos
Frmedicamentes = [ 245,844 / 12,762 ] / 8.87 = 2,17 medicamentos por consulta.

o Apoyos de diagndstico

Numero de servicios otorgados en el periodo (Sx) = 39,330

Poblacidn promedio vigente = 12,762
Dependencia = Consultas de primer contacto + Consultas de especialidad
Frecuencia de la(s) variable(s) de que depende = 6.59 + 228 = 887

Hipétesis de frecuencia de Apoyos de diagndstico
Fapoyos de diagnéstico = [ 39,330/ 12,762 ] f 8-87 = 0-35 estudios por consulta.

o Otros servicios ambulatorios

Numero de servicios otorgados en el periodo (Sx) = 2,379
Poblacién promedio vigente = 12,762
Dependencia = Consuitas de especialidad

Frecuencia de la(s) variable(s) de que depende = 2.28

Hipétesis de frecuencia de Otros servicios ambulatorios
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Fotros servicios ambutatorios = [ 2,379 / 12,762 ] / 2.28 = 8.18 % de servicios
por consulta de especialidad.
o Cirugias
Para este concepto dividiremos el concepto en dos partes:
«  cirugia ambulatoria, y

* cirugia hospitalaria.

a Cirugia Ambulatoria

Numero de servicios otorgados en el periodo (Sx) = 232
Poblacidn promedio vigente = 12,762
Dependencia = Ninguna

Hipdtesis de frecuencia de Cirugia Ambulatoria
Fecirugia ambulateria = 232 / 12,762 = 1.82 % cirugias ambulatorias por asegurado

o Cirugia Hospitalaria

Numero de servicios otorgados en el periodo (Sx) = 785
Poblacién promedio vigente = 12,762
Dependencia = Ninguna

Hipdtesis de frecuencia de Cirugia Hospitalaria
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Feirugia Hospitalaria = 785/ 12,762 = 6.15 % cirugias hospitalarias por
asegurado.

o Hospitalizacion sin cirugia

NOmero de servicios otorgados en el periodo (5x) = 3,370
Poblacién promedio vigente = 12,762
Dependencia = Ninguna

Hipétesis de frecuencia de Hospitalizacién sin cirugia
Fhospitatizacién sin cirugia = 3,370 / 12,762 = 26.41% de hospitalizaciones por
asegurado.

o Maternidad

Numero de servicios otorgados en el periodo 5y = 477
Poblacidn promedio vigente = 12,762
Dependencia = Ninguna

Hipdtesis de frecuencia de Maternidad
Fratemidaa = 477 / 12,762 = 3.74 % de maternidades anuales por asegurado.

o Urgencias
Numero de servicios otorgados en el periodo (Sx) = 5,744
Poblacion promedio vigente = 12,762
Dependencia = Ninguna
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Hipotesis de frecuencia de Urgencias
Furgencias = 5,744/ 12,762 = 0.45 urgencias anuales por asegurado

o Dental
Nimero de servicios otorgados en el periodo (Sx) = 12,991
Poblacion promedio vigente = 12,762
Dependencia = Ninguna

Hipotesis de frecuencia de Dental

Foentt = 12,991/12,762 = 1.02 consultas dentales anuales por asegurado

o Copagos

Se define el copago como la participacidon econdmica a cargo del asegurado al
utilizar los servicios, la cual puede estar dada como un porcentaje del costo del
servicio o una cantidad fija por evento.

Es importante sefialar que la experiencia de otros paises al respecto (Estados
Unidos y Chile principalmente) indica que la existencia de estos, ha permitido un
desarrollo mas sano de los seguros de salud, de acuerdo al ejemplo presentado,
tenemos que la frecuencia de consultas, donde nos arroja un indice de 8.87
consultas anuales promedio por persona en un esquema sin copago, mientras que
en esquemas similares pero con copagos en las naciones antes mencionadas se
han alcanzado tasas de 5.1 y 3.2, ya que tienen un impacto directo sobre el bolsillo
de tos asegurados, por una parte con la reduccion de las primas fijas anuales sin
que el gasto variable pueda alcanzar dimensiones catastrdficas para la economia



de la familia, y por otro al participar en e! costo de los servicios el cliente también
participa en la optimizacidn de los mismos. Bajo estas estadisticas y como una
hipotesis de arranque, misma que se corregira con la experiencia que se vaya
obteniendo se considerard un Factor de Ajuste de Frecuencias por Copagos
(FAFC) el cual asumira los siguientes factores:

Si la cobertura x tiene copago igual a 0
FAFCx = 1

5i la cobertura x tiene copago mayor que 0
FAFCx = 0.90

Las compafifas mds importantes que desarrollan este tipo de seguros de salud, a
fin de establecer los copagos de sus productos de linea, deben desarrollar un
andlisis cualitativo sobre su mercado potencial a diversos niveles socioecondmicos,
encontrando en 1os resultados una adecuada relacion entre ellos.

Es importante sefialar que los copagos que se presenten, representen los copagos
de linea de sus productos individuales, y que en caso de cotizaciones de grupo se
calcule la prima con los copagos que se adapten a las necesidades especificas de
cada cliente, ya que las condiciones que imperan en cada empresa pueden variar
radicalmente y en ocasiones estar sujetas a contratos colectivos de trabajo.

Cabe mencionar que los copagos se deberan ajustar anuaimente de acuerdo con la

inflacion de los servicios médicos publicados por el Banco de México, 0 en menor
proporcion en caso de que la compaiia asi lo decida.
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o Bases de Montos Medios

Para calcular dichas hipdtesis se ha tomado una muestra de la experiencia de una
cartera con esquema de servicio bancario, con una poblacidén de la muestra de
aproximadamente 26,000 personas. Y analizaremos dos factores que afectan el
comportamiento de esta hipdtesis, el copago v el tipo de red.

Rx = NOmero de servicios otorgados en red para el beneficio x

Enero 00
Rx= > &,

i= Enero 99

En donde Rx; = # de servicios otorgados en Red para el beneficio x en el mes

Nx = Monto de servicios pagados en red para el beneficio x
Emero 00
Nx = z Nx

i
1= Enera 99

En donde Nx; = Monto de servicios pagados en Red para el beneficio x en el mes i
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Mx
FAI

Monto medio esperado por evento del beneficio x

Factor de ajuste inflacionario para el periodo en riesgo

[(1 + Inflacion de servicios de salud de Agosto a diciembre del 99} * (1
+ Inflacion esperada para el periodo de Enero a Diciembre del 2000) * (1 +
Inflacion esperada de enero a marzo del 2001)]

= [1.0665 * 1.1298 * 1.0310]

= 1.2423

Mx= X+ Fal

Ahora, de la misma muestra se ha analizado la distribucidn que guardan los
eventos a fin de establecer el impacto de los copagos en el monto medio bajo el
siguiente esquema:

Cjx = Factor de aplicar el copago j al evento del beneficio x

Cx=(y & , - 5 & . *i)/Nx
s 0 7 0
En donde:
j= Copago a aplicar en el beneficio x

M= Copago maximo a aplicar en el beneficio x

Sxj= Monto de servicios pagados en Red, para el beneficio x

Exj = Eventos pagados con costo dentro del rango j, para el beneficio x
Nx= Monto Total de servicios pagados en red para el beneficio x
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o Ajustes de factores por tipos de red que existen.

Por {ltimo y de acuerdo a la experiencia gque se tiene por los tipos de redes
conocidas en el mercado, se ajustara el monto de acuerdo al comportamiento de
los tabuladores médicos o precios negociados con los proveedores agrupandolos
en:

Productos para servicio bancario

Productos individuales y grupales de nivel medio
Productos individuales y grupales de nivel complementario (plus)

o Consultas de primer contacto

Numero de servicios observados = 75,815
Monto Pagado por los servicios de la Muestra = $ 6'439,638
Monto medio del servicio =6'439,639 / 75,815 = $ 84,94
Factor de Actualizacion de! monto = 1.2423
Mconsulta de primer contacte ~ (84.94%1.2423) = 105.52

» Tabla de Ajuste por copagos fijos

Es importante aclarar que esta tabla se desarrollo con rangos de S pesos de
variacion para poder manejar las opciones que por sus caracteristicas y contratos
colectivos de trabajo los negocios grupales requieran, sin embargo para fines de
ejemplificar su tendencia se presenta los principales rangos a considerar.



Nivel de

Nivel de

copago Factor
0 1.0000

5 (.9539
10 0.9079
15 0.8618
20 0.8158
25 0.7698
30 0.7240
35 0.6783
40 0.6329
45 0.5875
50 0.5422
55 0.4972
60 0.4526

Nivel de

copago Factor
0 1.0000

5 0.9662

10 09323

15 0.8985

20 0.8647

25 0.8308

30 0.7970

35 0.7631

40 0.7203

45 0.6955

50 0.6616

55 0.6278

60 0.5940

copago Factor
65 0.4083
70 0.3646
75 0.3252
80 0.29841
85 0.2640
90 0.2407
95 0.2217
100 0.2037
105 0.1813
110 0.1805
115 01711
120 0.1627

Nivel de

copage Factor
65 0.5602
70 0.5264
75 0.4926
80 0.4590
85 0.4259
QO 0.3952
95 0.3659
100 0.3376
105 0.3233
110 0.3104
115 0.2980
120 0.2858
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« Factores de ajuste por tipo de Red

Planes bancarios = 1.00
Planes de linea basicos = 1.20
Planes complementarios (plus) = 1.50

Factor de utilizacién de clinica para los planes de linea basicos y complementarios
{plus) = 100%

o Consultas de especialidad

N{imero de servicios observados = 22,720
Monto Pagado por los servicios de la Muestra = $ 2'688,720
Monto medio del servicio = 2'688,720 [ 22,720 = $118.34
Factor de Actualizacion del monto = 1.2423

Mconsulta de especialidad (118.34*1.2423) = 147.02

= Tabla de Ajuste por copagos fijos

Es |mportante aclarar que esta tabla se desarrollo con rangos de 5 pesos de
variacion para poder manejar las opciones que por sus caracteristicas y contratos
colectivos de trabajo 105 negocios grupales requieran, sin embargo para fines de
ejemplificar su tendencia se presenta los principales rangos a considerar.

Factores de ajuste por tipo de Red
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Planes bancarios 1.00

Planes de linea basicos = 1.20
Planes complementarios (plus) = 1.50
Factor de utilizacién de clinica para los planes basico y medio =  80%

o Medicamentos
Numero de servicios observados = 245,844
Monto Pagado por los servicios de la Muestra = $ 22'875,192
Monto medio del servicio = 22'875,192 / 245,844 = $ 93.05
Factor de Actualizacién del monto = 1.2423
Mmedicamentos (93.05%1.2423) = 115.59
Para esta cobertura no se utilizaran copagos fijos.
Factores de ajuste por tipo de Red
Planes bancarios = 1.00
Planes de linea hasicos = 1.00
Planes complementarios (plus) = 1.0G
Factor de utilizacion de clinica para los planes basico y medio = 93%

Existe un diferencial en el costo de los productos de la clinica en cuestion, ya que
existe un descuento mayor en el proveedor de farmacia de la clinica {en promedio
5 puntos) y dos puntos adicionales que cobra el administrador de la red de
farmacias.
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o Apoyos de diagndstico

Numero de servicios observados
Monto Pagado por tos servicios de la Muestra

Monto medio del servicio = 5076,387 / 39,330
Factor de Actualizacién del monto

Mapoyos de diagnéstico (129.07*1.2423) =
Para esta cobertura no se utilizardn copagos fijos.

Factores de ajuste por tipo de Red

39,330
$ 5'076,387

$129.07
1.2423

160.35

Planes bancarios = 1.00
Planes de linea basicos = 1.00
Planes complementarios (plus) = 1.00
Factor de utilizacidn de clinica para los planes basico y medio = 70%

Existe un diferencial en el costo de los productos de la clinica ya que los estudios
gue se realizan en la clinica con recursos propios (alrededor del 80%) tienen un
costo de aproximado del 60% sobre el costo que es posible obtener en el

mercado.

o Otros servicios ambulatorios

Nomero de servicios observados

Monto Pagado por los servicios de la Muestra
Monto medio del servicio = 1°086,713 / 1,608
Factor de Actualizacion del monto

o n

1,608
$ 1'086,713
$675.82
1.2423
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Motros servicios ambulatorios (675.82*1.2423) = 839.57
Para esta cobertura no se utilizardn copagos fijos.

Factores de ajuste por tipo de Red

Planes bancarios = 1.00

Planes de linea basicos = 1.00

Planes complementarios (plus) = 1.00

Factor de utilizacién de clinica para los planes basico y medio = 36%

Se considera el 80% de estos servicios son de fisioterapia, y de estos es posible
resolver el 80% de éstos en la clinica.

a Cirugias
+ Hospitalarias

» Honorarios

NGmero de servicios chservados = 714
Monto Pagado por los servicios de la Muestra = $ 1'820,720
Monto medio = 1'820,720 / 714 = $ 2,550.03
» Hospital
Numero de servicios observados = 398
Monto Pagado por los servicios de la Muestra = $ 57318,084
Monto medic = 5318,0B4 / 398 = $13,362.02
Monto medio de Ia cobertura = 2,550.03+13,362.02 = $15,912.05
Factor de Actualizacion del monto = 1.2423
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Mdrugia hospitalaria(15912.05%1.2423) = 19,767.54

Tabla de Ajuste por copagos fijos

Esta tabia se desarrollo con rangos de 100 pesos de variacion para poder manejar
las opciones que por sus caracteristicas y contratos colectivos de trabajo los
negocios grupales requieran, sin embargo para fines de ejemplificar su tendencia
se presenta los principales rangos a considerar.
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Nivol de

Nivel de
copago Factor
1] 1.0000
100 0.9618
200 4.9246
360 0.8884
400 08534
500 0.8194
600 0.7869
70¢ 0.7551
800 0.7250
900 0.6955
1.000 0.6670
1.100 0.6396
1,200 0.6135
+.,300 0.5885
1,400 0.5641
1.500 0.5412
1,600 0.5186
1.700 0.4971
1.800 0.47861
1.90¢ 0.4560
2,600 0.4366
2100 0.4181
2,200 0.4008
2,300 0.3841
2.400 0.3682
2,500 4.3526
2.600 0.3374
2,700 0.3230
2.800 0.3085
2,900 0.2973
3.000 0.2856
3ico 0.2745
3.290 0.2640
3.300 0.2541
3.400 0.2444
3,500 0.2351
3600 0.2262
3.700 0.2179
3,800 02103
3.960 0.2028
4.000 6.1958
4.100 0.1893
4.20¢ 0.1834
4,200 0.1780
4,400 01726
4.500 01676
4,500 0.1628
4,700 0.1580
4,800 01536
4.900 04.1496
5.00¢ 01456

copago Factlor
5100 ¢4.1418
5,200 9.1381
5.300 0.1348
5,400 0.132¢
5500 0.1293
5.600 0.1267
5,700 0.1243
5.80¢0 0.1219
5.900 0.1196
6.000 01174
§.100 0.1153
5.200 0.1132
6,300 0.1113
6.400 0.1058
6.500 01079
6.600 0.1063
6.700 0.10486
5,800 0.1030
6.900 0.1015
7.000 0.1000
r.100 0.0986
7.200 0.0871
7,300 0.0957
7.400 0.0542
7.500 0.0925%
7,600 0.0915
7.700 0.0903
7.800 0.0890
7.900 00877
8,000 00867
8.100 0.0856
8.200 0.0848
8,300 0.08386
8,400 0.0827
8,500 o.c818
8,600 g.0808
8,700 0.075%
8,800 00790
8.200 0.0780
$.000 00771
4,100 00762
9.200 0.0753
9.300 007434
9,400 00735
9.500 00727
9.600 00718
9.700Q 0709
9,800 ¢ 0700
9,900 00591
10.000 00683
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Factores de ajuste por tipo de Red

Planes bancarios = 1.00
Planes de linea basicos = 1.00
Planes complementarios (plus) = 1.50

Factor de utilizacién de clinica para los planes basico y medio = 95%
Esto es principalmente por los honorarios de los médicos de las clinicas que

practican cirugias como es el cirujano general, ortopedista, ginecélogo, pediatra y
otorrinolaringdlogo.

+« Ambulatoria

* Honorarios

Numero de servicios observados = 209
Monto Pagado por los servicios de la Muestra = $ 520,013
Monto medio = 520,013 / 209 = $ 2,488.10
* Hospital
Numero de servicios observados = 97
Monto Pagado por los servicios de la Muestra = $ 1'193,903
Monto medio = 1'193,903 [/ 97 = $12,308.28
Monto medio de la cobertura = 2,488.10+12,308.28 = $ 14,796.38
Factor de Actualizacidn del monto = 1.2423

Mcirugia ambulatoria  {14,796.38*1.2423) = 18,381.54
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Nivalde

Nivael do
copago Factor

0 1.0000

too 0.9613

200 0.9229

300 68844
400 0.8493
500 9.8163
600 0.7878

700 0.7601
8co 0.7332
900 0.7066
1.060 0.6812
1.100 0.6581
1,200 0.6365
1300 G.6151
1.400 0.5939
1,500 0.5737
1,600 0.5542
1,700 0.5357
1,800 0.5177
1.900 0.5004
2,000 04837
2,100 0.4688
2,200 D.4548
2.300 0.4405
2,400 0.4266
2.500 0.4131
2.600 0.4014
2.700 0.3903
2.800 0.3793
2,800 0.3684
3,000 0.3574
3.100 D.3474
3,200 0.3377
3.300 0.3281
3,400 0.3191
3.500 0.3102
3,600 0.3015
3,700 0.2929
3,800 0.2846
3.900 0.2768
4.000 0.2689
4,100 0.2611
4.200 02535
4.300 0.2a60
4.400 0 2385
4,500 0.2310
4,600 fD.22a7
4.700 02185
4.800 02123
4.900 0 2062
5,000 0.2001

copago Factor
5,100 0.1948
5.200 01896
5,300 0.1844
5.400 0.1782
5.500 01740
5.600 0.1692
5.700 0.1645
5,800 0.1500
5.900 0.1557
6.000 D.1514
6,100 0.1472
6,200 0.1430
6,300 0.4387
6,400 0.1351
6.500 01318
6.600 0.1293
6.700 0.1268
6.800 0.1243
6.800 0.1218
7,000 0.1193
7.100 0D 1168
7.200 9 1143
7.300 0.1118
7.400 0.1093
7.5C0 0.107¢C
7.600 0.1947
7,700 01024
7.8090 01001
T.900 00978
8.000 0 0955
g.,100 00932
8.200 0D.0909%9
8.300 00885
8.400 0 0867
8.500 00850
8.600 0908233
8,700 0.0815
8.800 00768
B 900 0078
9.060 00763
9.100 G 0746
9.200 cor3t
9.300 80720
9.400 Q0712
9.500 00705
9,600 G o097
9.700 090689
9.800 00682
9.900 00674
10.000 00666
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Es importante aclarar que esta tabla se desarrolld con rangos de 100 pesos de
variacion para poder manejar las opciones que por sus caracteristicas y contratos
colectivos de trabajo los negocios grupales requieran, sin embargo para fines de
ejemplificar su tendencia se presenta los principales rangos a considerar.

Factores de ajuste por tipo de Red

Planes bancarios = 1.00
Planes de linea basicos = 1.00
Planes complementarios (plus) = 1.50

Factor de utilizacion de clinica para los planes basico y medio = 95%
Esto es principalmente por los honorarios de los médicos de ias clinicas que

practican cirugias como es el cirujano general, ortopedista, ginecdlogo, pediatra Y
otorrinofaringdlogo.

o Hospitalizacion sin cirugia

=  Honorarios

Numero de servicios observados = 3,172
Monto Pagado por los servicios de la Muestra = $ 563,785
Monto medio = 1'820,720 /| 714 = $ 177.74
= Hospital
Numero de servicios observados = 398
Monto Pagado por los servicios de [a Muestra = $ 5'318,084
Monto medio = 5318,084 / 398 = $13,362.02
Monto medio de la cobertura =2,550.03+13,362.02 = $ 15,912.05
Factor de Actualizacién del monto = 1.2423
Mhuspiuliucién sin irugia (15912‘05* 1 '2423) = 191767'54
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Para esta cobertura no se utilizaran copagos fijos

Factores de ajuste por tipo de Red

Planes bancarios = 1.00
Planes de linea basicos = 1.00
Planes mejorados (plus) = 1.50

Factor de utilizacion de dlinica para los planes basico y medio = 95%

Esto es principalmente por los honorarios de los médicos de las clinicas que
practican cirugias como es el cirujano general, ortopedista, ginecélogo, pediatra y
otorrinolaringdlogo.

a Maternidad

» Honorarios

NCmero de servicios observados = 312
Monto Pagado por los servicios de la Muestra = $ 404,910
Monto medio = 1'820,720 / 714 = $1,297.79
= Hospital

Numero de servicios observados = 198
Monto Pagado por los servicios de la Muestra = 1'608,737
Monto medio = 5318,084 / 398 = $8,124.93
Monto medio de la cobertura = 2,550.03+13,362.02 = $9,422.72
Factor de Actualizacion del monto = 1.2423

Mmatemidad (9422.72*1.2423) = 11'705-85
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Tabla de Ajuste por copagos fijos

Es importante aclarar que esta tabla se desarrollo con rangos de 100 pesos de
variacidn para poder manejar las opciones que por sus caracteristicas y contratos
colectivos de trabajo los negocios grupales requieran, sin embargo para fines de
ejemplificar su tendencia se presenta los principales rangos a considerar.

Nivel de Factor Nivel de Factor
Copago Copago
0 1.0000 90 1.0000
10 1.0000 100 1.0000
20 1.0000 150 1.0000
25 1.0000 200 1.0000
30 1.0000 250 1.0000
40 1.0000 300 1.0000
50 1.0000 350 1.0000
60 1.0000 400 1.0000
70 1.0000 450 1.0000
75 1.0000 500 1.0000
80 1.0000

Factores de ajuste por tipo de Red

Planes bancarios = 1.00
Planes de linea basicos = 1.00
Planes mejorados (plus) = 1.50
Factor de utilizacion de clinica para los planes basico y medio =  87%
o Urgencias
NuUmero de servicios observados = 4,331

76



Monto Pagado por los servicios de la Muestra
Monto medio = 1'820,720 / 714
Factor de Actualizacion del monto

Murgencias  (3,901.70%.12423) = 4,846.30

Para esta cobertura no se utilizaran copagos fijos.
Factores de ajuste por tipo de Red
Planes bancarios

Planes de linea basicos
Planes mejorados (plus)

$ 16'895,535
$3,901.07
1.2423

1.00
1.00
1.50

Factor de utilizacion de clinica para los planes basico y medio = 100%

o Dental
Numero de servicios observados
Monto Pagado por 10s servicios de la Muestra
Monto medio = 1'820,720 / 714
Factor de Actualizacion del monto

Maental (158.23*1.2423) -

Para esta cobertura no se utilizaran copagos fijos.
Factores de ajuste por tipo de Red

Planes bancarios =

Im

9,968
$1,577,252
$158.23
1.2423
196.57
1.00
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Planes de linea basicos
Planes mejorados (plus)

1.00
1.00

1}

Factor de utilizacién de clinica para los planes basico y medio = 60%
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Capitulo 4

EL SEGURO DE ENFERMEDADES
GRAVES

I.- ANTECEDENTES DEL SEGURO DE ENFERMEDADES
GRAVES

Una vez que las personas han cubierto las necesidades basicas de alimentacién,
residencia y vestido, ademas de otros requerimientos secundarios pero igualmente
importantes como cultura y diversion, deben aprender a conservar y mantener la
salud que resulta basica para el buen desarrollo y aprovechamiento de su vida,
pero en la actualidad este cuidado resulta muy costoso dependiendo de ia
gravedad del dafo sufrido a las personas en su salud ya que la creciente elevacién
en los precios de medicinas, consultas médicas, tratamientos, visitas al hospital,
etc.,, deben ser previstas mediante el ahorro para evitar en lo posible el
desequilibrio econdémico que pudiera existir por algun siniestro de esta clase.

El sequro de gastos médicos mayores, trata de prever todas aquellas pérdidas
originadas por gastos médicos a consecuencia de accidentes o enfermedades, que
por su magnitud representen un quebranto financiero para el asegurado. Es
necesario aclarar, que la palabra mayores representa el fimite inferior a partir dei
cual se comienza a cubrir fa siniestralidad originada por la enfermedad o accidente,
es por esto que la cuantia de! gasto erogado, es lo que determina el comienzo de
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la accién del sequro, no el evento como tal, aunque los tratamientos y
medicamentos usados para la solucidon de las enfermedades resultan cada vez
mas costosos llegando en ocasiones una simple gripa o una caida a ser
sumamente costosas si el tratamiento se prolonga por mucho tiempo.

Este seguro ha surgido de la experiencia de los dafios que sufre una persona, no
necesariamente tienen el desenlace fatal de ia muerte ya que constantemente las
personas estan expuestas a sucesos que afectan parcialmente su integridad fisica y
el costo de atender una emergencia médica puede tener un impacto significativo
€n su presupuesto familiar.

Por eso, un seguro de gastos médicos es hoy mas necesario para la tranquilidad y
bienestar de la persona ya que pone al alcance del asegurado la mejor
combinacion de beneficios y proteccion médicas, a un costo accesible.

Las causas principales que originan este tipo de eventualidades son las
enfermedades y los accidentes. Sin embargo, dado el grado de dificultad que
encierra, determinar en sentido estricto el concepto de enfermedad y de accidente,
se han hecho ciertas convenciones que definen estos conceptos dentro del dmbito
de 105 seguros.

En el caso de enfermedad a pesar de estar ya definidos y establecidos sus
limites aun existen casos en los que es dificil emitir un diagnéstico medico, desde
un punto de vista bioldgico, tal es el caso de presuncién de locura donde
dificilmente se puede establecer, salvo casos extremos, que el mal es real y no
responde a un plan urdido por el asegurado. Por esto se ha originado la necesidad
de establecer una definicion de enfermedad asegurada y una serie de clausulas
que excluyan todos los estados patdgenos de dudosa autenticidad y que pueden
llegar a ocasionar desviaciones de siniestralidad que han sido las causantes de
altas pérdidas en este ramo de los seguros.

Otro aspecto polémico es la preexistencia, debido a que en muchas ocasiones ha
sido dificil establecer, si un padecimiento ya estaba presente al momento de
contratar el seguro y si debe por tanto, ser resarcido o no el dafio sufrido por él.
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En el caso de accidente, también existen aspectos polémicos, no obstante la
definicion ya convenida.

El homicidio es un ejemplo claro ya que, mientras que algunas instituciones se
niegan a reconocer este evento como un accidente, el fallo de las autoridades en
ciertos casos que se han ido a juicio ha sido favorable al beneficiario, debiendo por
tanto tomarse estos casos como especiales en su forma de resolverse.

En el presente trabajo se exponen los elementos que definen la mecanica de

funcionamiento de estos seguros, tanto en los aspectos técnicos, como en los
operativos.
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a ANTECEDENTES DE POLIZAS DE ENFERMEDADES GRAVES

El antecedente mas reconocido sobre las pélizas de enfermedades graves, sucedid
hace casi diez afios desde que el primer producto de enfermedades graves
aparecié en Sudafrica ofrecido por la Crusader Life En aquel momento, un
periddico local lo proclamaba como "primicia mundial para los aseguradores de
vida sudafricanos”, y continuaba describiendo el producto como una genuina
innovacion que proporcionaba "beneficios inmediatos en efectivo a asegurados
afectados por infarto, derrame cerebral, enfermedad coronaria que requeria
cirugra, o cancer”.

Los primeros planes sudafricanos eran muy simples, normalmente beneficios
adicionales a pdlizas de seguro de vida que anticipaban una porcién especifica del
montc asegurado (generalmente 25%) en caso de que al asegurado se le
diagnosticase cancer, sufriese un infarto o un derrame cerebral, o se hubiese
sometido a cirugia de puente aorto-coronario. El énfasis especial con respecto al
infarto y otras condiciones afines era el resultado de la muy alta incidencia de esta
enfermedad en Sudafrica y, junto con la publicidad que se le dio al tema,
desempeiié un papel importante en su éxito inicial y también en la antiseleccién
que caracterizo sus primeras épocas.

Gran variedad de factores adicionales, tales como el alto grado de competitividad
del mercado de vida sudafricano, ia gran participacién de corredores en la
colocacion de pdlizas, las altas sumas aseguradas (en términos de poder
adquisitivo) y el simple momento afortunado, se combinaron para dar a fas
enfermedades graves el gran éxito en ventas que confundié a los técnicos y
particularmente a los actuarios mas conservadores, algunos de ios cuales se
habian distanciado del producto por sus imperfecciones técnicas y por la faita de
estadisticas que permitieran determinar un precio correcto,
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No transcurrié mucho tiempo antes de que los principales aseguradores de vida,
ante una tremenda presion, se vieran obligados a agregar las enfermedades
graves a su gama de productos y el concepto termind integrandose al sequro de
vida local; una alta proporcién de los nuevos planes vendidos contaba con la
enfermedad grave como seguro complementario {algo como el 70-80% en algunas
compafias) y actuarios y seleccionadores de riesgos terminaron familiarizandose
con €l nuevo producto.

Los cuatro riesgos cubiertos por las primeras pélizas sudafricanas han Hegado a
considerarse como las “cuatro bésicas” de las enfermedades graves (a pesar del
hecho de que una cirugfa, como la de puente aorto-coronario, podria dificilmente
ser considerada como enfermedad).

Muchos jovenes y brillantes profesionales abandonaron Sudafrica a mediados de
los afios 80 y muy pronto las enfermedades graves aparecieron en mercados tan
apartados como Australia y Canada. Aunque el fenomenal éxito de mercado que el
producto encontré en Sudafrica quizds no se repitio, la encuesta de una
reaseguradora australiana comparaba ya en 1989 los productos ofrecidos por unas
19 aseguradoras de este mercado (este nimero ha continuado en aumento desde
entonces). Las pélizas vendidas siguieron siempre el modelo original con algunas
pocas innovaciones, ademds de un aumento gradual en la lista de las
enfermedades cubiertas.

A pesar de algunos reveses iniciales, el mercado de enfermedades graves con mas
éxito hoy en dia (0 al menos, el mas interesante, en términos de disefio de
producto) es el del Reino Unido. La lista de compafias que ofrecen alli el heneficio
de enfermedades graves crece casi diariamente. En cuante al ndmero de polizas
vendidas, el mercado del Reino Unido ha tenido relativamente menos éxito que el
de Sudafrica: 500.000 aproximadamente. Sin embargo, en términos de genuinas
innovaciones, no hay duda de que es el mercado a observar., Las enfermedades
graves se han agregado o integrado virtualmente a todos los productos
imaginabies (incluyendo pdlizas de invalidez) y ia lista de enfermedades cubiertas
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ha experimentado una tremenda metamorfosis desde la aparicion de las “cuatro
basicas” ofrecidas inicialmente por la Crusader Life.

Pdlizas de enfermedades graves estan siendo vendidas actualmente, en por lo
menos, los siguientes paises: Sudafrica, Australia, Nueva Zelanda, Canadd, Estados
Unidos, Reino Unido, Irlanda, Hong kong, Singapur, Tailandia, Malasia, Japén, El
Salvador, México, Francia, Alemania, Holanda, Espafia, Portugal, Israel, Medio
Oriente, Italia, Suiza, Grecia, Polonia, Guatemala, Mauricio y Trinidad.

En este breve resumen hemos tenido la oportunidad de reflexionar sobre cémo se
desarrolld la primera época de la nueva cobertura de enfermedades graves y de
mirar hacia atrds para observar las varias innovaciones y los perfeccionamientos
efectuados. En base a esto, podemos resumir lo que trata un seguro de
enfermedades graves, anticipandonos al producto.
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o TERMINOLOGIA

Una de las barreras que se ha tenido que salvar frecuentemente, es el nivel de
confusion existente sobre el significado exacto de los diferentes términos utilizados
en la descripcion de las distintas enfermedades graves. Algunos de estos términos,
aunque bastante imprecisos técnicamente, se han vuelto de uso comiin y resulta
inatil insistir en el empleo de definiciones mas rigurosas que serian poco
comprensibles; un ejemplo especifico es la expresion "enfermedades graves" en si;
aunque muchos otros términos serian mas precisos -algunas de las situaciones
cubiertas no son de hecho enfermedades-, creemos que ia expresién ha llegado a
tener un significado genérico para la totalidad de productos relativos y éste es el
nombre que utilizaremos al hacer referencia en la presente tesis.

Se ha detectado mucha confusion en relacién con las expresiones "autonomo” y
"complementario”. Con el fin de clarificar estas expresiones, hemos separado los
dos conceptos de

a) codmo esta estructurada la cobertura de enfermedades graves, y
b) cémo estan definidos los beneficios de enfermedades graves.

Con respecto al inciso a) hemos considerado dos alternativas: o el beneficio de
enfermedades graves es complementario a una pdliza de seguros (y en
consecuencia puede obtenerse solo si va anexado a tal pdliza, o el beneficio puede
ser conseguido separada ¢ independientemente {caso en el cual lo denominaremos
beneficio independiente). ademas, si la pdliza ha sido estructurada como beneficio
independiente, consideraremos dos alternativas mas: una pédliza que provea la
cobertura de enfermedades graves Unicamente (en cuyo caso la denominaremos
poliza autdnoma) y un producto en donde las enfermedades graves estén
automaticamente incluidas dentro de la estructura de la pdliza junto con otros
beneficios (caso en el cual lo denominaremos plan integrado).
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En lo que se refiere el inciso b} es que prevemos también dos alternativas: aquélla
en que la suma pagadera al diagnosticarse una de las enfermedades graves sea el
prepago de una cantidad que hubiera tenido que entregarse al ocurrir otra
contingencia (caso en e! cual lo denominaremos de anticipo de capital) o en la que
el pago se efectie adicionalmente a cualquier otra suma pagadera (en CuUyo Caso
lo lamaremos de capital adicional).

Vale la pena anotar que cualquier combinacién de los dos conceptos anteriores es
posible y se presenta en la prictica. Quizds 13 versidn mas frecuente del producto
de enfermedades graves en el mundo entero es la de beneficic complementario de
anticipo de capital, que anticipa todo o parte de! capital previsto en la péliza a la
que el beneficio complementario se ha agregado. Un producto menos frecuente es
el beneficio complementario de capital adicional donde la enfermedad grave es
pagadera sin que se afecten los derechos de la pdliza basica.

Una variante en el tema de los complementarios incorpora el beneficio de
enfermedad grave dentro de un complementaric de vida temporal; en otras
palabras, la suma asegurada en el complementario es pagadera con ocasién de la
muerte o de la enfermedad grave, la que primero se presente, pero, en cualquier
caso, en forma adicional a la proteccién de la pdliza basica.

Otra posible combinacion (especialmente frecuente en el Reino Unido) consiste en
un plan integrado que anticipa el pago del beneficio; la suma asegurada es
pagadera entonces cuando fa primera de las contingencias (usualmente muerte o
enfermedad grave) se presenta. Poco frecuente es el plan integrado que paga la
suma asegurada por enfermedad grave en forma adicional a los beneficios basicos
estipulados.

La ultima de las posibilidades consiste en un plan auténomo en donde los
beneficios de la pdliza se pagan sdlo en el caso de que el asegurado padezca una
enfermedad grave. Esta version de la enfermedad grave parece ser la que mads
dificultades presenta a los seleccionadores de riesgos v a los actuarios en el
momento de determinar la prima.
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II.- COSTO DE LA COBERTURA DEL SEGURO DE
ENFERMEDADES GRAVES.

Generalmente, es dificit tratar de determinar la prima sin tener en cuenta los
detalles en el disefio de la prestacién; esto es particularmente cierto en los
productos de enfermedades graves, en donde las diferentes posibilidades de
construccidn tienen una tremenda implicacién en el método de determinar el
precio vy en la filosofia a adoptar en cada caso. La teoria involucrada en el cilculo
de la prima para productos que anticipan el capital asequrado es, con mucho, mas
interesante que la del pago adicional. La naturaleza del riesgo para el asegurador
es ampliamente diferente (particularmente cuando se trata de tasas garantizadas)
y entonces el grado de conservadurismo y la actitud que el actuario adopta al
determinar los supuestos que influyen en el precio se veran necesariamente
alterados.

o é COMO ENTENDER EL RIESGO DE LAS ENFERMEDADES
GRAVES ?

Una manera muy util de describir el riesgo en el beneficio de anticipo por
enfermedades graves es mediante un "diagrama de tiempo" que esquematiza la
vida de un asegurado. Desde luego, la incidencia de enfermedades graves
(representada por ix en el diagrama siguiente) se presentard siempre antes de la
muerte (representada, logicamente, por gx); lo que no se conoce es la duracidn
del periodo de tiempo que transcurrird antes de que la muerte se presente. Al
contestar a esta pregunta, se determina simultdneamente el precio apropiado para
el anticipo del beneficio de muerte: la suma asegurada (0 aquella parte que va a
anticiparse) se hubiera pagado de todas maneras cuando el asegurado muriera.
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Sin embargo, al anticiparla, el asegurador sacrifica intereses y primas (y
posiblemente tendrd costos de siniestros superiores a los esperados, aungue es
conveniente ignorar esto en la determinacidn tedrica de las tasas); si contamos
con suficiente informacién para estimar durante cuanto tiempo hemos anticipado
el pago, podemos calcular el costo adicional requerido para otorgar la cobertura de
enfermedades graves.

Costo Adicional

Enfermedad Muerte
grave

Costo adicional del anticipo

Una ventaja adicional al emplear este enfoque para entender el riesgo en el
anticipo de capital por enfermedad grave es que nos conduce inmediatamente a
una analogia con la extramortalidad: en ambos casos, el beneficio se paga en
promedio antes de lo que deberia ser. Lo decisivo es determinar cuanto tiempo
antes y, al hacerlo, fijar la extraprima que debe cobrarse.
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Otro método que nos parece Util para explicar fa determinacion de la prima de
enfermedades graves es el de "espacios de riesgo". Si pensamos que el tamafio
total del riesgo de muerte para cualquier edad estd representado en el siguiente
grafico por el espacio denominado gx y el tamafio total del riesgo de enfermedad
grave por el espacio titulado ix, entonces para un complementario de pago
adicional, la totalidad del riesgo estard representada por la suma de los dos
espacios, puesto que debe pagarse el beneficio basico en caso de muerte y el
complementario en caso de enfermedad grave.

gx ix

Beneficio Adicional

Sin embargo, cuando se trata de un beneficio complementario de anticipo (0 un
plan integrado) en donde los beneficios son pagaderos a lo gue primero ocurra
entre la muerte o la enfermedad grave, habra una gran sobre posicién entre los
dos espacios v el riesgo combinado debera ser concebido como, una combinacion
de los dos. De esta manera, el riesgo adicional (sobre la mortalidad normal) estard
representado por el drea sombreada; ndtese que este riesgo adicional corresponde
directamente al tamafio del "periodo de anticipo de pago” en el grafico de tiempo
representado arriba.
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qx

Beneficio de anticipo

Estos enfogques mas bien srmphstas no deben considerarse como métodos para el
calculo de primas; sirven mas bien como herramientas para explicar a los "“no
técnicos” fa naturaleza del riesgo de enfermedades graves. Hemos encontrado que
el desarrollo de un buen conocimiento de los conceptos descritos anteriormente
puede ser de gran utilidad a seleccionadores y agentes para entender sus
responsabilidades dentro de los procesos de enfermedades graves.

ESBOZO DELMETODO PARA EL CALCULO DE LA PRIMA

Se puede visualizar un producto de anticipo que funciona de la siguiente manera y
en donde:
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Ix-Ix* = Namero de vivos “sanos” de edad (x) y libres de
enfermedades graves

Ix = Vivos que padecen por primera vez una enfermedad
grave entre las edades (x) y (x+1)
Ix* = Vivos de edad (x) que han padecido ya una
enfermedad grave
dx"=  Muertos en el grupo de vivos sanos (por causa
distinta a la enfermedad grave)
dx° = Muertos de los Ix® por causa distinta a fa enfermedad
grave
dx’° =  Muertos de los Ix® por causa de la enfermedad grave
Vivos sanos Vivos con enfermedad
( Ix-I ) ™ grave ( IX°)
dx®
dx"
dx®

Modelo de estado multiple para enfermedades graves
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El diagrama anterior representa una aproximacion al "modelo de estado multiple"
para enfermedad grave; los tres posibles estados son:

v vivo (sano)
v vivo (enfermo), v
v muerto

Todo lo que se necesita para estar en condiciones de determinar ef precio del
producto de enfermedades graves es informacion sobre las "probabilidades de
transicion” entre los diferentes estados, o mejor, la probabilidad de que una
persona que se encuentra en un determinado estado (sano, por ejemplo) pase a
otro {enfermo, por ejemplo). No es ésta (nicamente la forma mas conveniente de
visualizar el movimiento del portafolio asegurado, sino que es también el primer
paso en el proceso de determinacion del precio.

Obviamente, en el beneficio de anticipo de capital por enfermedad grave
(integrado o complementario), la suma asegurada serd pagada a los Ix y a los dx".

En el beneficio de capital adicional, sélo los Ix reciben pago por enfermedad grave
y todos los muertos (dx = dx" + dx® + dx®) reciben beneficios por muerte (en
caso de que este previsto alguno).

Una observacion mas que podria hacerse en relacion con el diagrama de arriba,
esta relacionada con la llamada "muerte subita" en la que un asegurado contrae
una enfermedad grave y muere casi instantaneamente. Estos casos estarian
incluidos tedricamente en los Ix y consecuentemente en tos dx®. Sin embargo, hay
que tener cuidado de que las tasas de incidencia contemplen esta suposicion
(frecuentemente no lo hacen).

Este aspecto es particularmente importante en el beneficio de pago adicional,
donde un periodo de sobre vivencia debe ser establecido para estar en condiciones
de determinar apropiadamente la validez del siniestro. Donde los problemas
surgen en ia practica al tratar de aplicar los conceptos esquematizados arriba (y en
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donde la variedad de modelos practicos divergen) es en la estimacion de las
probabilidades de transicion. En teoria, la probabilidad de abandonar uno de los
estados dados depende considerablemente del tiempo que se ha permanecido en
€l (nos referimos a la mortalidad después de la enfermedad grave, bastante
sesgada en el periodo inicial después del diagnostico). Sin embargo, en la practica,
una aproximacion selecta que dependa de fa duracidn es raramente utilizada.

En pocas palabras, consideraremos los siguientes métodos alternos:

o Extramortalidad
Si se asume que la mortalidad de los que padecen una enfermedad grave, por

causa diferente a ésta, es la misma que la de los sanos, o en otras palabras, si se
supone que:

dx? dxt

—&T - Ix — Ix®
podemos expresar la prima de riesgo para el beneficio de anticipo, pagadera por
muerte o por enfermedad grave (lo primero que ocurra}, como:
iX + gx (1 - kx)
donde
ix = tasa de incidencia de la enfermedad grave
kx = proporcién de muertes debida a enfermedad grave en la poblacion fx
gx = tasa de mortalidad de los ix
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Podemos poner en palabras la férmula anterior de la siguiente manera:

* la_prima_de riesgo para_la_combinacion muerte y enfermedad arave, con una

reduccion por "doble cuenta"; esta reduccidn se obtiene, aproximadamente,
deduciendo de la mortalidad la proporcion_de muertes provocada por la
enfermedad grave”,

Es posible expresar la sobreprima (sobretasa de mortalidad) de acordar un pago
anticipado en caso de enfermedad grave como:

ix - kx gx

Notese que esta expresién cuantifica el costo de anticipar el pago normal {como se
aprecia en el diagrama de tiempo anterior),

Este enfoque lleva a una férmula extraordinariamente simple de derivar y aplicar.
Teniendo en cuenta que virtualmente en cualquier mercado se esta en condiciones
de obtener los valores de kx en base a la mortalidad de vidas aseguradas, fa prima
para la enfermedad grave se obtendria ficilmente, mediante una estimacidn
razonable de los ix.

o Mortalidad de los que padecen una enfermedad grave

Si se esta en condiciones de obtener informacion adecuada sobre la incidencia de
mortalidad de los que han padecido una enfermedad grave, queda claro que, de
acuerdo con la explicacion ya dada mediante el diagrama de tiempo, esta
informacion puede ser utilizada directamente para determinar qué tanto mas
temprano se efectia et pago anticipade en relacion con el pago en caso de muerte
unicamente. Teniendo en cuenta los intereses y las primas no percibidas entre el
momento de la enfermedad grave y de la muerte, se esta en posicién de obtener
¢l tamafio apropiade de la extraprima.
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Este enfoque parece muy simple; en la practica, no existe adn la informacion
necesaria pars permitir una aplicacion rigurosa del método. Sin embargo, este
hecho no implica necesariamente que la técnica no tenga ninglin mérito.

CONSIDERACIONES SOBRE LOS DATOS

La mayor parte de la resistencia original contra el sequro de enfermedades graves
se basaba en fa falta de informacion véfida para la determinacién de la prima; en
la mayoria de los mercados, las tasas de incidencia no existian (y no existen aun)
en la forma necesaria, ni para la poblacién general y, menos atn, para la poblacién
asegurada.

Lo que ha sucedido, sin embargo, es que los actuarios de vida han llegado
simplemente, en contra de lo que fue antes, a sentirse a gusto manejando
informacion incompleta. La informacién para 1993 no estd basada en mejores
datos de lo que estaba la de 1982, pero las técnicas utilizadas para convertir las
estadisticas disponibles en estimaciones razonablemente vélidas han mejorado y
los planes pueden ser disefiados de tal manera que se minimicen los efectos
negativos que una informacion inadecuada pueda producir sobre los resultados
obtenidos.

La experiencia que se aplica en la determinacion de las primas para enfermedades
graves abarca numerosos paises y regiones del mundo. Encontrar datos en México
idoneos, resulta una tarea muy dificil, especialmente cuando se afade el factor de
distancia geografica (ya que solo existen estadisticas en japonés o hebreo) y asi
surge la necesidad de aplicar la siguiente aproximacion practica:

Se construy6 un modelo de primas, descrito anteriormente, basado en la "mejor"
informacion en que se puede confiar v se utilizé como el mejor fundamento para
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todo mercado. (las bases estadisticas para este modelo aparecen en el Apéndice
A).

No obstante, se hacen ajustes generales al modelo basados en la informacion que
se logra obtener localmente.

Se emplean estadisticas de causas de muerte (usualmente bastante faciles de
obtener) para comprobar la adecuacién del modelo total. Una de las ventajas de
tal aproximacion es la de haber sido capaces de permanecer consistentes en la
determinacion de primas de un pais a otro, aunque se permitan diferencias locales.

Es, sin embargo, muy poco probable que se pueda reunir suficiente informacion
para determinar la prima del beneficio de enfermedades graves con el grado de
exactitud esperado en los contratos de sequro de vida.

UN MODELO PRACTICO INTERNACIONAL PARA EL CALCULO
DE PRIMAS

Podemos resumir el modelo basico de la siguiente manera:

Se recabo la mejor informacion disponible sobre la incidencia de las "tres grandes”
enfermedades graves (infarto al miocardio, cancer y derrame cerebral). Para las
tres enfermedades se utilizaron datos del Reino Unido; actualizar el modelo para
cualquier otro pais incluye hacer ajustes basados en las tasas relativas de
incidencia de enfermedades graves en comparacion con las de la poblacion de!
Reino Unido. Entonces extrapolamos, interpolamos y ajustamos la informacion
hasta obtener tasas para edades individuales entre 15 y 85 afios; estas tasas se
presentan en la columna "ix basicas” del apéndice A.

Los ix fueron ajustados contemplando el hecho de los datos se refieren a la
poblacion general y no a la poblacién asegurada y para permitir incluir cualquier
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informacion. En muchos casos, estas Ultimas modificaciones significan ajustes
mediante porcentajes generales; sin embargo, cuando se dispone de estadisticas
locales detalladas, pueden efectuarse ajustes que dependan de la edad.

Después de los ajustes mencionados, los ix serian apropiados para determinar las
primas de riesgo aplicables a un beneficio adicional. El ajuste para vidas
aseguradas consiste, a menudo, en un descuento aplicado a todas las edades. Sin
embargo, se intenté ser conservador en este descuento debido a que no convence
completamente el argumento de que las incidencias de enfermedades graves en el
portafolio asegurado seran significativamente inferiores a las que se den en la
poblacion general, y particularmente no al extremo de las indicadas por
comparaciones con la mortalidad general.

La desconfianza en los datos obtenidos y el hecho de que la clase asegurada
presenta mejor mortalidad debido a que tiene mejor morbilidad, o simplemente a
que cuenta con mejores servicios médicos, provocaron ser algo precavidos en la
aplicacion de grandes reducciones en las tasas de incidencia. Esta cautela ocasiond
que las tasas de prima para el beneficio de capital adicional tendieran a ser
bastante conservadoras, mientras que las del beneficio de anticipo resultaron
competitivas.

Una vez ajustados los ix mediante el sistema que se acaba de describir, se
determina lo que llamamos “el costo actuarial del anticipo” (para cada enfermedad
separadamente), definido en nuestra notacién por Cx. El primer paso en este
calculo requiere conocer la mortalidad de los que han padecido una enfermedad
grave; una variedad de estudios separados dan indicacion de 1as muertes entre los
que han padecido un infarto, por ejemplo, en las primeras horas después de
ocurrido, o durante el primer mes y algunos hacen prondsticos aun a mas largo
término.

Se establecio un método que combina mucha de la informacion en una sola cifra:
la probabilidad de sobrevivir un cierto nimero de afios (se emplea usualmente 5).
El valor resultante, sP[x], da origen al costo actuarial mediante la formula
siguiente:

97



Cx = ix[sP[x] + (1 - sP[x]) (L + I)*~1) ]

El aspecto importante de Ia férmula anterior radica en la deduccion de los ix de las
vidas de fos que no sobreviven cinco afios. Este hecho puede ser interpretado
verbalmente de la manera siguiente: al determinar el costo actuarial del anticipo
del pago de muerte por la ocurrencia de una enfermedad grave, se asume que
todas las muertes "tempranas” no contribuyen materialmente al costo adicional de
la cobertura; de esta manera, se reducen las tasas de incidencia en la proporcion
de los que habiendo sufrido una enfermedad grave, murieron rapidamente.

La definicion de "temprana” permite abusos, naturalmente, por lo tanto se ha
escogido cinco afos como periodo arbitrariamente justo; sin embargo, las tasas de
prima resultantes parecen bastante razonables y el método (aunque aproximado}
no cabalga en los supuestos, como la mayoria de las otras técnicas de calculo
utilizadas. Ademas, tiene la ventaja significativa de que la informacién que requiere
(llamémoslas tasas de incidencia y tasas de sobre vivencia a largo plazo) es
bastante importante y relativamente fiable.

La segunda parte de la formula representa simplemente un cargo por pérdida de
intereses sobre los beneficios por muerte pagados durante el periodo de cinco
afios. Es también algo arbitraria, uno puede justificar un cargo de intereses sobre
un periodo diferente al de dos afios empleado arriba (se escogieron dos afios para
reflejar el hecho de que las muertes se producen principalmente en la parte inicial
del periodo). Sin embargo, tiene al menos en cuenta un cargo por el hecho de
pagar beneficios fuera de los de las muertes prematuras y asi es un poco més
satisfactorio teéricamente que simplemente ignorar por completo el cargo.

Una vez derivados los factores Cx como descrito arriba, se combina los resultados
de las tres enfermedades graves mas importantes dentro de una sola cifra; se
hace simplemente tratando los Cx como si fuesen probabilidades dentro de la
férmula combinada:
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Cx=1-(1-Cx")(1-Cx%)(1-Cx)
donde CxX" = costo actuarial del beneficio de anticipo por infarto, etc.

Después ha de agregarse el costo de las otras enfermedades graves (diferentes al
infarto, al cancer y al ataque cerebral) que van a ser cubiertas. La mayoria de fas
otras no cuestan mucho, y de esta manera, el ajuste puede hacerse
aproximadamente, incrementando por ejemplo el valor combinado Cx por un
porcentaje global que dependera de qué enfermedades van a ser cubiertas (ndtese
que de manera mas rigurosa este ajuste deberia hacerse por edades, por ejemplo,
pero Ia importancia relativa de las "tres grandes" enfermedades graves es tal, que
un refinamiento excesivo no significaria mucho). Por supuesto, las implicaciones de
costo de ciertas enfermedades (como hepatitis, por ejemplo) pueden ser
considerables; es importante liegar a una estimacion razonable de la importancia
de las otras enfermedades antes de efectuar la aproximacion descrita.

En la determinacion de la magnitud en que el costo de las "tres grandes"
enfermedades debe ser incrementado, observamos una variedad de fuentes de
datos. Si hacen falta datos adicionales, se tiende a recargar las tasas
aproximadamente en un 10% en todas las edades si se cubre el fallo renal y en
otro 10% si la cirugia de puente aorto-coronario estuviera cubierta; hay que tener
cuidado, sin embargo, al hacer estos ajustes, especialmente desde que las
frecuencias de cirugia de puente aorto-coronario han comenzado a incrementarse
en muchos paises.

Ahora se tienen valores para el costo del anticipo de capital para todas las

enfermedades graves cubiertas; suavizamos ahora estos Cx y utilizamos los
resultados para construir una tabla de decrementos mittiples.
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Calculamos:

dx*= Ix* ( gx + cx - qx x)
donde se pagan beneficios a todos los siniestrados dx* de los sanos Ix*.

Se puede ahora construir funciones de conmutacion en la forma usual y aplicar
formulas para calculo de primas niveladas.

El calculo mediante el decremento multiple garantiza la exoneracién de primas con
respecto al 100% del riesgo. Es valido anctar que es necesario también construir
una tabla de decrementos mditiples, ain en el caso de que se trate de beneficio
adicional. Esto se debe obviamente a que sélo los sanos siguen expuestos al riesgo
de enfermedad grave y deberan continuar pagando primas. Asi, aunque la prima
de riesgo para cualquier afio se determine mediante los valores ix previamente
ajustados, estos ix deberan ser aplicados al conjunto de vidas sanas al determinar
el nivel de primas.
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II1.- COBERTURAS Y PRESTACIONES DEL SEGURO DE
ENFERMEDADES GRAVES :

Anteriormente se han presentado las diferentes posibilidades de construccidn y se
hablé de poder escoger entre un beneficio adicional y un plan auténomo y entre
un anticipo de capital y un capital adicional. la primera decision es mas un asunto
de conveniencia y énfasis que una decisién técnica. Obviamente, un beneficio
adicional parece tener menos impacto de mercado (y de riesgo) gue un seguro
independiente; por otra parte, se introduce de forma mas rapida y simple que una
poliza independiente. En cualquier caso, mucho dependera de las circunstancias
individuales de la aseguradora y de lo que se espera alcanzar al ofrecer el
producto de enfermedades graves.

Escoger entre un anticipo 0 un pago adicional, no obstante estar influenciado por
factores estratégicos y de mercado, tiene mas implicaciones técnicas. De la
explicacion mediante “espacios de riesgo" queda claro que el precio de un
beneficio adicional es mas sensible a las incidencias de enfermedad grave
empleadas que un beneficio de anticipo de capital.

Este hecho es importante cuando no se esta muy seguro de los datos disponibles.
Mas aln, el beneficio de pago adicional serda mas costoso que uno de anticipo,
debido a que en el (itimo caso, el pago del siniestro se produce antes de io que
normalmente seria, mientras que en el primero, cualquier pago se hace ademas de
cualquier otro beneficio.

Una implicacion mas de vender un pago adicional, radica en el hecho de poder
crear ciertos problemas de aceptacion; el hecho de que las prestaciones sean sélo
pagaderas en el caso de una enfermedad grave, implica determinar la validez de
cada siniestro.
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ENFERMEDADES CUBIERTAS

Una proliferacion de enfermedades

Para un conocedor en enfermedades graves, el método mads simple de
diferenciacién seria extender la lista de las enfermedades cubiertas. Al mismo
tiempo que el procedimiento ha creado genuinas innovaciones que han valorizado
efectivamente la proteccidn de enfermedades graves {un buen ejemplo seria el
fallo renal), otras han tenido poco valor aparte de confundir tanto a la fuerza
vendedora como a los asegurados, quienes inmediatamente han querido saber por
qué otras compafiias no han cubierto también las (itimas adiciones. Sin lugar a
dudas, se trata de asequradoras cuya (inica meta es la de agregar algo a la lista de
enfermedades sin aumentar el precio, lo que generaimente implica (aungue no
siempre) agregar algo de poco o ningln valor.

Mas adelante se han enumerado y definido la gran mayoria de las protecciones
cubiertas en las pdlizas de enfermedades graves del mundo entero. Uno de los
problemas al agregar una nueva enfermedad es saber ¢émo definirla. Sin
embargo, hay que hacer hincapié en la importancia de la cooperacién entre
aseguradoras en la definicién de la enfermedad, debido a que cuando la definicidn
de una enfermedad en una aseguradora cubre una determinada condicion no
cubierta por la definicién de otra, sufre la totalidad del mercado. En mercados en
donde la autoridad de control desempefia un papel activo en el desarrollo de
productos, en el sentido de que son necesarias notificaciones o incluso
certificaciones antes de que los aseguradores puedan ofrecer nuevos productos,
seria bueno sugerir que las compafiias utilicen definiciones idénticas para las
mismas condiciones, y asi poder unificar conceptos.

No hay definicion perfecta para ninguna de las enfermedades graves y el solo
garantizar una cierta consistencia entre compafiias es ya meritorio. AGn en
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mercados poco regulados, creemos que la competencia basada en las definiciones
debe ser evitada.

Debido a io anterior podria parecer que vamos en contra de modificar o extender
la lista de las diez enfermedades cubiertas, pero no es el caso. Cualquier
innovacién que mejore la proteccion otorgada al asegurado tiene su mérito. Una
de las primeras criticas mas agudas contra las enfermedades graves fue la de que
el producto cubria sélo cuatro situaciones; si un asegurado, poco afortunado,
padecia de algo mas, no recibia nada. Obviamente, esta critica es especiaimente
importante en un beneficio de capital adicional; en el beneficio de anticipo, la
suma basica asegurada puede ser pagada en cualquier caso, tal vez mas tarde,
mientras que en el beneficio de pago adicional, los "huecos” en la cobertura
asumen mayor importancia.

o Condiciones que deben cumplirse

La ampliacion de la lista de enfermedades cubiertas representa tanto un esfuerzo
para lograr una diferenciacién de productos, como un intento de extender las
coberturas.

En el primer caso, es obvio pensar que se buscard, antes que todo, entre
enfermedades conocidas con incidencias tan poco frecuentes {tal como la
esclerosis multiple} que resulten baratas de agregar a fa lista existente. En el
segundo caso, deben esperarse implicaciones mas pronunciadas en el precio, pero
en la practica, las estadisticas de hospitalizacion y causas de muerte han sido tan
analizadas que parece improbable que haya aun alguna cobertura que no se haya
detectado.

Antes de que un asegurador pueda agregar un nuevo beneficio a su producto de
enfermedades graves, hay un cierto nimero de condiciones que deben cumplirse:
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1) Definicion
La afeccién debe ser definida en forma concisa y precisa, de manera tal que dos
médicos que dispongan de la misma informacién, Heguen a fa misma conclusion en
el sentido de si el asequrado califica o no para obtener los beneficios ofrecidos por
la pdliza. La fista de definiciones en el apéndice B intenta cumplir, en lo posible,
con esta condicidn.

2) Diagnostico
La afeccidn debe poder ser diagnosticada en forma clara y segura, de tal manera
gue dos médicos que dispongan de la misma informacién, lleguen a la misma
conclusién en lo que se refiere a lo padecido por el asegurado.

3) Estadisticas
Con el fin de estar en condiciones de determinar el precio que implica el agregar
una nueva afeccion a la lista de coberturas, es esencial que exista suficiente
informacion que permita una estimacién satisfactoria de la frecuencia del beneficio.

Mas aln, es también crucial que se esté en condiciones de cuantificar las
tendencias futuras en su incidencia, al menos durante el periodo de proteccion de
la cobertura de enfermedades graves.

4) Aleatoriedad

Antes de que se pueda otorgar proteccion de seguro contra un riesgo especifico,
requisito previo importante es que la contingencia tenga (mas o menos) igual
probabilidad de afectar a cada individuo dentro de las vidas expuestas, y que la
probabilidad de que una persona sea afectada sea aleatoria.

Este principio es claramente aplicable también en el seguro de enfermedades
graves. Asegurar que esta uniformidad de riesgo existe, es responsabilidad tanto
del disefiador del producto como del seleccionador (que debe anticiparse a
cualquier antiseleccién potenciat).
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5) Amenaza de muerte

Aunque no es necesariamente condicidn esencial, parece razonable exigir que
Cualquier nueva condicion agregada a la lista de enfermedades graves sea lo
suficientemente importante como para significar un riesgo retevante de mortalidad
para |a persona que la padece. Este requisito es consistente también con el
principio de enfermedad grave en el sentido de cubrir una "enfermedad seria™. Un
beneficio de pago anticipado que cubra situaciones menos graves tendra,
obviamente, serias implicaciones en el precio (puede esperarse que el periodo
entre el diagndstico y fa muerte sea muy largo).

En relacién con este dltimo requisito, habria que reconocer que el seguro de
enfermedades graves esta dirigido mas por razones de mercado que técnicas y asi
un riesgo no especificamente de muerte, por el heche de ser bien conocido Y
temido por el piblico, puede resultar una adicion atractiva en la lista. Otra manera
de ver este aspecto es el considerar como prerrequisito esencial que la afeccién
constituya una amenaza al estilo de vida (en el sentido de impacto sobre las
actividades usuales del asegurado), pero la amenaza de muerte es la mds
"idénea".

Puede ser que las afecciones que figuran en la lista parezcan intuitivamente
obvias, pero en realidad, en base a las 5 condiciones descritas, muchas de ellas no
deberian estar cubiertas por la pdliza de enfermedades graves. La esclerosis
multiple, por ejemplo, que ha llegado a ser practicamente una proteccion estandar,
es particularmente dificil de diagnosticar en forma inequivoca (algunos doctores
llegan a declarar que es imposible); hay algunas evidencias que sugieren que las
recientes incidencias crecientes en su diagndstico son mas el resultado de su
presencia en la mente de doctores y del publico en general, que de una mayor
frecuencia efectiva. Mas aln, es muy dificil obtener estimaciones reales de
ocurrencia, sin hablar ya de tendencias futuras.

Muchas de estas mismas observaciones serian vélidas para el mal de Alzheimer,
que muchos médicos consideran imposible de diagnosticar con certeza sin hacer
una autopsia (lo que no es del todo consistente en el concepto de "beneficios para
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la vida"). Muy pocos productos ofrecidos Ultimamente dan cobertura para el
Alzheimer, aunque es bastante mas popular en los Estados Unidos {donde el temor
a esta enfermedad parece ser muy grande) que en otras partes.

El dengue es una enfermedad muy conocida en Asia ¥, de vez en cuando, se
reciben peticiones o sugerencias de clientes para que sea incluida dentro de las
enfermedades graves. Se trata de una enfermedad viral frecuente en paises
tropicales y subtropicales, que puede traer dolorosos y prolongados sintomas
similares a los de la influenza. Pero muchos de los requisitos enumerados
anteriormente no se cumplen, especialmente el de peligro de muerte (salvo nifios,
pocas personas mueren a causa de esta enfermedad). Por otra parte, la
enfermedad es difundida por un mosquito, tiende a presentarse en forma de
epidemia y esta relacionada con el nivel de higiene; no puede ser considerada
entonces, como riesgo aleatorio. Ademds, estimaciones sobre su incidencia
aparecen como poco precisas y dependen mucho del tiempo transcurrido desde Ia
ultima epidemia local.

La hepatitis viral fulminante es, sin duda, una enfermedad que puede causar la
muerte y que claramente cumpliria con la mayor parte de los requisitos ya
mencionados (aunque es dificil consequir estadisticas fidedignas). E! problema que
encontramos para su inclusion radica en las implicaciones que puede tener sobre el
mercado: intermediarios y asegurados tienden a recordar sélo la palabra
"hepatitis” pero, en la practica, (nicamente del 3 al 5 % de las hepatitis quedarian
protegidas y este hecho puede llevar a disgustos por rechazo de siniestros o, aun
peor, a presiones para que se paguen siniestros que no proceden (y para los que
no se han pagado primas).

Por otro fado, la paraplejia y la ceguera producen muy buenos efectos de mercado.
Ambas afecciones se definen con relativa facilidad y son temidas (aungue no
tengan un gran impacto sobre la mortalidad); en consecuencia, clasificarian
razonablemente para ser afiadidas como coberturas dentro de la péliza a costo
reducido (pero suficiente). Se dispone, ademas, de estadisticas en muchos paises,
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SIDA/VIH

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adguirida es, probablemente, la mas temida de
todas las enfermedades conocidas hoy en dia y como tal, se podria esperar que
ocupase un puesto prominente en las pdlizas de enfermedades graves. Por las
razones que enumeraremos mas abajo, éste no ha sido el caso hasta la fecha,
para nuestra tranquilidad, aunque se han producido recientemente desarrollos
inquietantes.

A diferencia del pasado, ahora es posible decidir con cierta seguridad cudndo un
paciente clasifica oficialmente como enfermo de SIDA; no hay ninguna duda de
que se trata de una enfermedad con gran riesgo de muerte (hoy por hoy lo es; no
sabemos qué impacto tendran los futuros avances en tecnologia 0 en medicina, en
la esperanza de vida de ios pacientes). Sin embargo, y no obstante que esta
enfermedad puede, en principio, ser padecida por cualquier persona, el SIDA v la
infeccién VIH estan indudablemente unidos al estilo de vida.

Hay subgrupos dentro de la poblacion asegurada que son especialmente mis
Propensos a contraer la enfermedad que otros por lo que no se puede considerar
el SIDA lo suficientemente aleatorio como para justificar su cobertura. Tememaos,
ademds, que otorgar cualquier clase de cobertura puede exponer a los
aseguradores a una considerable antiseleccion, en la medida en que los infectados
0 personas de alto riesgo puedan intentar obtener los mayores beneficios posibles.

Otros problemas que se presentan al tratar de incluir el SIDA y la infeccién VIH es
la casi imposibilidad de obtener experiencia confiable en la mayor parte de los
paises avanzados; tratar de prever hechos futuros nos expone a errores
inadmisibles atn para actuarios que calculan primas de enfermedades graves,

A pesar de las objeciones mencionadas, hay un pufiado de aseguradoras que
incluyen ciertas medidas de proteccién en caso de contaminacién VIH. La historia
de esta cobertura comenzo en Francia donde las aseguradoras pagan un beneficio
de enfermedad grave en caso de que un asegurado se infecte como resultado de
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una transfusién sanguinea y de que la seguridad social haya reconocido alguna
compensacion (es decir, se delega la admisién del siniestro). Mas recientemente,
un grupo de aseguradoras en Gran Bretafia y otra en Singapur han incluido ia
cobertura en sus pdlizas, condicionando la infeccién a una transfusion de sangre
(con posterioridad al inicio del plan, naturalmente), a que fa institucion admita
responsabilidad y a que la persena no sea la (inica infectada.

En mi opinidn, considero que la cobertura descrita (llamada proteccidn “inocente"
del SIDA). Por una parte, es extremadamente dificil imaginar el siniestro a pagar.
Por otra, se pagaran probablemente muy pacos siniestros {desde hace ya varios
afios se efectia un andlisis de sangre llamado en México prueba de ELISA) y la
reaccidn de la prensa (aseguradora y comercial) no ha sido muy favorable hasta
ahora. El Unico punto positivo que encontramos en favor de este beneficio es el
hecho de que las compafiias cuenten con alguna proteccién contra el SIDA y
consigan de esta manera una ventaja de mercado.

Un buen numero de comparfiias britdnicas ha afirmado que sus contratos de
enfermedades graves "“cubren el SIDA"; lo que quieren decir es que ellas no
utilizan una cldusula de exclusion especifica, como la mayoria de las otras
aseguradoras. En otras palabras, el SIDA no es una enfermedad amparada, pero si
un asegurado tiene la enfermedad y como consecuencia de ella padece una de las
enfermedades graves (incluyendo la Incapacidad Total Permanente, si es el caso),
el siniestro sera reconocido.

o Procedimientos quirtrgicos

Otra de las criticas contra las protecciones brindadas por las enfermedades graves
radica en el hecho de que un procedimiento quirdrgico (operacién de puente
aorto-coronario) se trate como si fuese una enfermedad (su incidencia implica més
0 menos una misma probabilidad). Esta critica es compartida y haciéndolo en la
medida en que mas y mas procedimientos quiriirgicos (tales como transplantes de
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érganos importantes, cirugia de enfermedad adrtica y reemplazo de vélvulas
cardiacas) se anadan a las protecciones de enfermedades graves.

En la decision de llevar a cabo una determinada intervencién quirdrgica
intervienen, por lo menos, dos partes: el paciente y el cirujano, y ambos pueden
ser influenciados por factores externos que combinados hacen que la incidencia de
la cirugia sea menos aleatoria y esencialmente impredecible a largo plazo. Para el
paciente, la existencia de un beneficic pagadero mediante un capital importante
puede representar un poderoso incentive para someterse a una operacion que
podria no significar necesariamente el mejor tratamiento desde el punto de vista
médico.

Hay un peligro real cuando se prevén beneficios significativos para una cirugia de
puente, por ejemplo, mientras no se percibe ninguno en caso de que el asegurado
se someta a otro procedimiento mas seguro y menos invasivo, tal comg una
angioplastia. L.a medicina es con mucha frecuencia una ciencia inexacta y a pesar
de que no se sugiere que cualquier cirujano aceptaria operar a un paciente
sabiendo gque no es to mejor, frecuentemente es dificil precisar el tratamiento
adecuado vy Ja existencia de un seguro puede influir en la decision.

Por otra parte, los avances en las técnicas quirlrgicas y en las "costumbres”
médicas pueden hacer una operacién obsoleta de la noche a la mafiana, mientras
gue otras raramente utilizadas se hacen mas frecuentes. Bastaria con estudiar
simplemente la historia de las frecuencias de la cirugia de puente aortocoronario
en los Estados Unidos para darse cuenta de que es muy dificil, si no imposible,
predecir con exactitud fa incidencia futura de fos procedimientos quirlirgicos mas
importantes. La gran mayoria de los procedimientos quirdrgicos no cumplen con
uno de los requisitos mencionados anteriormente: fa posibilidad de ser cuantificado
estadisticamente con cierta seguridad, no sélo en el presente sino también en el
futuro.

En consecuencia, no se incluiran muchos procedimientos quirdirgicos en la lista de
las afecciones cubiertas. No obstante, la situacidon puede variar en el caso de
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transplante de érganos importantes; éstos seran, sin duda, poco significativos en
términos generales en el futuro, debido al continuo recorte del numero de
donantes y a que sblo una minoria de pacientes con enfermedades o defectos
organicos podrdn recurrir a transplantes. A pesar de esto, las frecuencias de
transplantes de drganos en los Estados Unidos se han incrementado en un 11 %
anual en fos Ultimos afios, aunque partiendo de una base muy reducida.

o £l beneficio de Invalidez Total y Permanente

Una de las innovaciones mas recomendables en el disefio del producto de
enfermedades graves ha sido la flegada de la clausula "Cubre Todo" donde el pago
del beneficio se produce en el momento en que el asegurado se invalide debido a
una condicion no comprendida en la lista. En teoria, esto implica que la lista de los
riesgos cubiertos se extienda en forma infinita, puesto que el asegurado podria
padecer una serie de enfermedades extrafias y recibir el pago del beneficio (si lo
incapacitany.

Cualquier beneficio en el que se emplee el término "invalidez” hace poner a la
defensiva a los técnicos del seguro; la primera pregunta que debe responderse es
la de como se define fa invalidez, pues el concepto no tiene un significado preciso
(a diferencia de la muerte).

En ia practica, se utiliza normalmente una definicidn relacionada con la ocupacion
y en el caso de las enfermedades graves se prevé un beneficio pagadero si el
asegurado, a causa de una enfermedad o accidente, es considerado total y
permanentemente incapaz de ejercer cualquier profesion.

La primera inquietud que se presenta es ila de como aplicar la definicion de Ia
invalidez total y permanente a alguien va retirado. Muchos contratos modernos de
enfermedades graves brindan cobertura para toda la vida, o al menos, hasta un
limite de edad muy avanzado y esta claro que ya no se puede hablar de cuando
una persona de 85 afos de edad es capaz de ejercer 0 no una profesion.
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El problema puede ser evitado de dos maneras: suspender simplemente |a
cobertura de invalidez totai y permanente a la edad de retiro (en cuyo caso
desaparece de la lista de beneficios) o modificar la definicién de invalidez después
del retiro (en cuyo caso nos refeririamos a la incapacidad permanente del
asegurado para llevar a cabo un nimero usual de "actividades de la vida diaria”,
tales como bafarse, vestirse, alimentarse y asearse). Ninguna de estas soluciones
estd exenta de problemas; sin embargo, mientras la primera parece suspender el
beneficio en el momento en que més se necesita, la segunda tiene repercusiones
significativas en el manejo de los siniestros.

Otro punto sometido a discusién, gira alrededor de si la invalidez total y
permanente debe limitarse a casos provenientes de enfermedad. Hay cierta I6gica
en esta restriccion puesto que la cobertura de enfermedades graves es una
cobertura de “enfermedades serias” y pareceria perfectamente consistente requerir
que los beneficios sean pagados Unicamente en caso de que el asegurado sufra
una de las espedificadas en la lista de enfermedades o se invalide a causa de
alguna no listada.

Esto tiene ciertas implicaciones en el precio, puesto que el cargo adicional por
invalidez total y permanente sera menor si el accidente no es considerado como
causa de invalidez. Por otra parte, exigir que la invalidez total y permanente sea
provocada solo por enfermedad parece ser una reduccion innecesaria de la
cobertura y puede limitar una buena parte de la ventaja de agregar el beneficio.
Ademas, la superposicion entre las enfermedades graves y [a Invalidez Total y
Permanente es tal, que ias implicaciones de costo por cubrir la invalidez no son
muy grandes, independientemente de si la definicidn se restringe a enfermedad
tnicamente.

Con el objeto de estimar el precio de la inclusién de la Invalidez Total y
Permanente en la lista de amparos, puede comenzarse por examinar algun estudio
de siniestros de invalidez y ver qué proporcion fue provocada por enfermedades
graves (y en consecuencia ya pagados). Se puede reducir entonces la prima
normal de Invalidez Total y Permanente en la misma proporcion (sea edad por
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edad o utilizar una reduccién global sobre todas las edades, dependiendo de los
datos disponibles y de la naturaleza de la férmula de primas).

Este fue el enfoque que se siguid, variando el descuento aplicado a la tasa normal
de acuerdo al pais y a la lista de coberturas (quedando normalmente entre un 30 y
un 60%). Tomamos entonces la tasa por mil resultante (que incidentalmente
Confiene un factor de supervivencia intrinseco siendo el periodo de carencia
usualmente de 6 meses), la incorporamos dentro de nuestras cifras de costo
actuarial (Cx) y desarrolfamos {a tabla de decrementos muiltiples.

Si utilizamos una dausula de sdlo enfermedad, ia adicion a las tasas de
enfermedades graves no sera muy grande a ninguna edad (quizas del orden de un
5%), mientras que si se utiliza la definicion de cualquier causa, la cantidad a
agregar puede ser bastante elevada a edades jovenes (tanto como 25 a 30%, a la
edad de 25 afios).

Es importante mencionar que, a pesar de que los actuarios técnicos de seguros
tienden a considerar esta cldusula conveniente, puesto que afiade una proteccion
significativa al beneficio, muchos vendedores de Seguros no comparten este
entusiasmo. Parece que preferirian ver una lista extensa de afecciones cubiertas,
que quizas sea mas facil explicar (y comparar) que el concepto de "y si a usted le
ocurre algo que no estd en la lista, también estara protegido”.

Sin embargo, aunque pareciera que este beneficio es la dltima respuesta a la
proliferacién de enfermedades en la lista (se puede, en teoria, tener una lista muy
corta de 4 0 5 enfermedades graves y cubrir cualquier otra mediante la cldusula de
invalidez) esta conclusion puede ser prematura. E! beneficio de Invalidez Total y
Permanente encierra también cierta filosofia: lo que distingue al producto de
enfermedades graves de la gran mayoria de los otros seguros es el hecho de que
el beneficio sea pagado mas bien en base a una condicidn que a sus efectos.

En otras palabras, mientras los seguros normalmente protegen contra las
consecuencias financieras de encontrarse en un determinado estado (tal como la
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muerte 0 la hospitalizacidn), la péliza de enfermedades graves prevé beneficios en
base Gnicamente al diagndstico de una determinada enfermedad e
independientemente de la evolucién posterior. Por otra parte, una cobertura de
invalidez protege contra los efectos de no poder trabajar, independientemente de
€omo se llegd a esa situacion. En estas condiciones, podria uno preguntarse si no
hay una mezcla de "agua y aceite" al agregar una cldusula de Invalidez Total Y
Permanente a las enfermedades graves; este punto tiene, por supuesto, poca
relevancia practica, pero es interesante considerarlo.

a Enfermedad terminal

Otra prestacion “cubre todo" que prevé el pago de la suma asegurada en
enfermedades graves en caso de que al asegurado se le certifique médicamente (a
satisfaccion del asegurador) padecer una enfermedad fatal y tener una esperanza
de vida inferior a una cierta duracion (comunmente 6, 9 6 12 meses). Este
beneficio no es tan frecuentemente utilizado como e! anterior, pero merece que se
le tenga en cuenta.

Obviamente, muchas personas que se invalidan total y permanentemente como
resultado de una enfermedad padecen una enfermedad grave; este punto es adn
mas importante en caso de una enfermedad terminal, donde podria esperarse que
la gran mayoria de los pacientes hayan padecido una de las enfermedades
amparadas (que, en consecuencia, fue ya indemnizada). Los beneficios de
enfermedades graves son pagaderos, generalmente, una sola vez y por tanto,
afadir un beneficio, bajo el cual los pacientes en la mayoria de los casos habrian
ya calificado para otro beneficio, ofrece menos proteccion de lo que aparenta.

A pesar de lo dicho, nos declaramos partidarios del beneficio de enfermedad
terminal pues ofrece proteccidn para los pocos, aungue probablemente muy
difundidos, casos que se escapan a la cobertura de enfermedades graves; fos
enfermos de SIDA son un buen ejemplo (siempre que no haya exclusién general
en caso de que el asegurado sea VIH positivo).
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Naturaimente, si se prevé un beneficio general de Invalidez Total y Permanente, la
cobertura de enfermedad terminal ofrecerd poca proteccion adicional pues muy
pocos casos considerados como terminales podrian dejar de clasificar para una
invalidez total permanente. No obstante, un posible uso de este beneficio en
combinacion con la cobertura de Invalidez Total y Permanente consistiria en aplicar
fa definicién de invalidez total permanente para trabajar antes del retiro y Ja de
enfermedad terminal después de éste.

La idea de anticipar la suma asegurada en caso de que el asequrado padezca una
enfermedad terminal tuvo su origen en Canada. Es especialmente importante para
los enfermos de SIDA que cuentan con suficiente proteccidn de seguro de vida
pero que han agotado la correspondiente a beneficios de salud e invalidez. En este
caso, el beneficio puede ser afiadido a pdlizas de vida entera y, por tanto, es
necesario agregarlo al producto de enfermedades graves.

Es igualmente conveniente anticipar el pago en caso de enfermedad terminal (si
asi lo desea el asegurado), en cualquiera de estas dos formas.

> Prestaciones diferenciadas
Una idea que no ha recibido hasta ahora suficiente atencidn por parte de los
disefiadores de productos de enfermedades graves, es |a de diferenciar e/ monto a
pagar de acuerdo con el padecimiento en cuestion. Un ejemplo de diferenciacion
aplicado por un asegurador en Israel es el siguiente:

1.- La suma total asegurada se entrega en un solo pago en caso de
transplante de corazon, higado o corazdn y plumon.

2.- La suma total asegurada se paga en cinco pagos anuales iguales en caso
de fallo renal, cdncer, derrame cerebral o paralisis.
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3.- 80% de la suma asegurada se entrega en caso de infarto (el resto en
caso de un segundo ataque en el término de 12 meses) o por cirugia a
corazon abierto.

4.- 3% de la suma asegurada se paga en caso de cateterizacidn o
angiopiastia.

5.- La suma total asegurada menos cualquier cantidad ya pagada se entrega
en caso de muerte por enfermedad.

Las ventajas de esta diferenciacion incluyen primas mas competitivas (es
obviamente menos costoso establecer una serie de prestaciones pagaderas a
plazos y otras al contado, que asumir el pago de ese importe de forma
indiscriminada, bajo cualquier situacién).

Uno de los inconvenientes mas significativos en los productos de enfermedades
graves radica en el hecho de que trata de igual manera cualquiera de los
padecimientos, a pesar de que los efectos fisicos y financieros son claramente muy
diferentes; parece entonces intuitivamente importante introducir una distincién en
los beneficios para cada padecimiento. Una ventaja mas de la diferenciacion es
que pueden agregarse padecimientos menos importantes, con beneficios
reducidos, sin menoscabo del perfil de riesgo del producto. La mayoria de los
actuarios técnicos seleccionadores de riesgos se oponen abiertamente a afiadir |a
angioplastia a la lista de los beneficios cubiertos indemnizados con la suma total
asegurada: no seria un procedimiento serio garantizar tal beneficio. Sin embargo,
muy pocos se manifestarian en contra de incluir una pequefia indemnizacion por
esta intervencion y un beneficio mas sustancial en caso de operacién de puente
aorto-coronario.

El mayor inconveniente de este procedimiento radica en el hecho de que las
enfermedades graves comienzan a perder algo de su apreciada simplicidad; una de
1as razones por las que los intermediarios generalmente lo consideran un producto
facil de vender radica en el hecho de que no tiene la complicada estructura de
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Pagos que acabamos de esbozar. Es cierto que debe existir simplicidad, pero
también una cierta correlacién entre la severidad de la enfermedad y el beneficio
correspondiente.

Otra desventaja menos importante radica en el hecho de que la determinacién de
la prima se vuelve mas complicada (y posiblemente mas arbitraria).

TASAS DIFERENCIALES

Ya que las estadisticas disponibles muestran una curva de riesgo bastante
diferente de la de los hombres, deberfa construirse, en teoria, una tabla separada
para incidencias femeninas de enfermedades graves. Particularmente, las
incidencias femeninas en las edades jévenes (por debajo de los 40) tienden a ser
significativamente mayores que las de los hombres (principalmente, debido a
canceres) y esta situacion se invierte a edades avanzadas (por encima de los 55).

Esto implicaria que una reduccién en la edad no es tan solo inapropiada, sino
tambien peligrosa. En la practica se ha encontrado, sin embargo, que aplicar fa
misma reduccién de edad, como en el caso de la mortalidad, a las tasas
masculinas es a menudo adecuado. La distribucion por sexos y edades debe
estudiarse muy de cerca, pero puesto que las tasas de incidencia son mucho mis
significativas a edades avanzadas (en valores absolutos) y ya que es aqui donde
una reduccion en la edad parece razonable, es posible que no sea una mala
solucion practica apiicar una reduccion general en la edad. Nétese que cuando se
calculan primas niveladas, la simple reduccion de edad parece ser atn mas
adecuada sobre un mayor rango de edades (puesto que en los Gltimos afos
predominaran mayores valores absolutos de incidencia)
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Se adopto la misma solucién préctica para fumadores y no fumadores; todas las
evidencias sugieren que los fumadores tienen un mayor riesgo de padecer una
enfermedad grave y que ef grado de incremento es mayor que el aplicado en caso
de mortalidad. Sin embargo, en las enfermedades graves la situacion serd muy
diferente dependiendo de si se trata de un anticipo o de un pago adicional. Para
un producto de anticipo tendemos a aplicar la misma diferenciacién que para la
mortalidad. Para un beneficic adicional tenderiamos a ir en contra de un diferencial
fumador/no fumador por la simple razon de que la diferenciacién serfa tan estricta
que fa mayoria de los fumadores no serian elegibles en ningdn caso.

OTRAS CONDICIONES Y LIMITACIONES DE LA POLIZA

o Garantia de tasas

Como principio general, se considera que deberia evitarse en lo posible garantizar
un nivel de primas en las enfermedades graves. Las estadisticas disponibles no son
lo suficientemente adecuadas para que el actuario tenga el grado de confianza
necesario para garantizar tasas niveladas; mas aln, no se dispone aun de
indicaciones de como la existencia del seguro afectara al comportamiento de las
reclamaciones (y su incidencia). Incluso enfermedades graves relativamente
"estables” como derrames cerebrales y cdnceres podrdn experimentar cambios
considerables en sus tasas de incidencia en las proximas dos décadas.

En consecuencia, se considera que hay suficientes razones para no garantizar las
tasas de las enfermedades graves y en paises tales como el Reino Unido, donde
muchos de estos amparos se venden anexados a pdlizas de seguro ligadas a
inversiones, el concepto de tasas no garantizadas esta perfectamente aceptado. En
algunos otros paises, sin embargo, las regulaciones son tales, que seria imposible
ofrecer coberturas de enfermedades graves sin garantizar las tasas.
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En tales casos, la posicion inicial de la compaiia deberia ser la de considerar
peligrosa la garantia de las tasas. Sin embargo, las compadias pueden mitigar los
efectos de una garantia de tasas mediante un disefio responsable y bien
fundamentado del producto. Es claro que una cobertura de anticipo de capital sera
mucho menos peligrosa de garantizar que un beneficio adicional; las tasas de
mortalidad estan ya garantizadas en su totalidad y representan la mayor porcién
de los cargos. Mas a(in, puede evitarse incluir los beneficios mas rebuscados (tales
como la hepatitis viral fulminante o alguna forma de proteccién contra el SIDA) y
limitarse a las enfermedades relativamente predecibles. Este aspecto puede ser
reforzado mediante la inclusién de un beneficio de invalidez total permanente. -

Es extremadamente dificil estimar el costo de las garantias; las tasas de prima se
determinan en base 3 la mejor estadistica disponible y su nivel debe ser suficiente
para cubrir experiencias futuras. No obstante, debe preverse un costo adicional
para garantizar las primas.

Finalmente, el nivel del "margen de seguridad" que incorporaria este recargo es
bastante arbitrario; los actuarios deben efectuar algo de simulacion para medir Ia
sensibilidad de los beneficios a los cambios en las tasas de incidencia de las
enfermedades graves y recargar las primas adecuadamente para tener en cuenta
€l hecho de que las primas de fos negocios en vigor no pueden ser modificadas
aun si los supuestos iniciales resultan considerablemente errdneos.

o Periodo de supervivencia

Se requiere usualmente que, antes de recibir el pago, el asequrado sobreviva un
periodo especifico después de presentarse alguna enfermedad cubierta. Esta
limitacion se justifica argumentando que el asegurador debe estar en capacidad de
establecer la validez del siniestro y que es dificil hacerlo si el asegurado muere
inmediatamente o poco después del evento.
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Légicamente, el requisito de un periodo de supervivencia es menos importante en
un beneficio de anticipo que en uno de pago adicional; si la suma asegurada debe
ser pagada en cualquier caso, puede ser innecesario establecer un periodo de
supervivencia. Para un beneficio adicional, sin embargo, el periodo de
supervivencia es, en nuestra opinion, un requisito esencial. Hay muchas razones
que lo justifican, pero la mds importante es la ya mencionada: si el asegurado
recibe pago unicamente en caso de que sufra una de las enfermedades graves, es
fundamental que et asegurador pueda establecer que se traté claramente de una
de elias, pues de otra manera terminard pagando también beneficios en caso de
muerte,

Otra razdn para imponer un periodo de supervivencia en un beneficio adicional lo
constituye el hecho de que las tasas de incidencia utilizadas suponen generalmente
una supervivencia implicita (la mayor parte asumen al menos que el asegurado
sobreviva el tiempo necesario para legar al hospital y ser diagnosticado; muchas
de las llamadas "muertes sObitas" por infartos o derrames cerebrales no figuran en
las estadisticas). Obviamente es més costoso reconocer pagos no solo a aquelios
que han sobrevivido a una enfermedad grave, sino también a los que murieron de
ella. Mas adn, el objetivo de las enfermedades graves es el de acordar beneficios a
los sobrevivientes: se denominan normalmente "beneficios para la vida" y mucho
del énfasis de venta radica en el hecho de que sobrevivir a una enfermedad grave
puede, a menudo, traer consecuencias financieras tan serias como morir.

Como ya se ha mencionado, las tasas basicas de incidencia suponen
implicitamente una cierta supervivencia. El problema es determinar qué tanto
descuento se puede acordar en [3s tasas de beneficios adicionales con periodos de
supervivencia mas largos; en teoria, para calcular este descuento deberia
analizarse cada una de las enfermedades basicas por separado y conseguir
informacion sobre las tasas de mortalidad a corto plazo de los que las padecen. Se
han combinado estos factores de supervivencia y se considera que un descuento
del orden del 15 al 20% puede ser acordado para un periodo de tres meses y de 5
a 10% para dos semanas.
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a Periodo de carencia

Uno de los aspectos mias “conflictivos™ en el disefio de las enfermedades graves
estd relacionado con el requerimiento de que la péliza permanezca en vigor
durante un perfodo minimo (usualmente tres meses, menos frecuentemente un
mes) antes de que el asegurado quede cubierto. En otras palabras, cualquier
enfermedad que se presente dentro del periodo de carencia no estd cubierta. Los
antecedentes para imponer esta restriccion estan relacionados con la antisefeccidn.

Aunque la experiencia general en enfermedades graves en Sudafrica ha sido
constantemente positiva, los siniestros ocurridos (particularmente en los primeros
anos) han mostrado una cierta tendencia a concentrarse en los primeros tres afios
de la péliza. EI mismo fendémeno aparecié también en el Reing Unido, y mientras
en Sudafrica los siniestros tempranos estaban refacionados con asuntos cardiacos,
los de Gran Bretafia sugerian una antiseleccién mas clara, puesto que se trataba
con frecuencia de males crénicos (tales como céncer de seno) de los que podia
suponerse que el asegurado ya sospechaba (o incluso sabia) antes de la
suscripcion de la pdliza.

Ante tales evidencias de antiseleccion, una solucién obvia consiste simplemente en
posponer el momento en que se inicia 1a cobertura. Se espera entonces que el
antiseleccionador no consiga la cobertura de enfermedades graves, o {mejor aun)
la consiga en una compaiiia que no estipula esta restriccion.

En la practica, la situacién no se presenta tan simple como parece. Hay siempre la
posibilidad de que un ataque agudo o una enfermedad (tal como el derrame
cerebral) se presente en cualquier momento, a pesar de que el riesgo haya sido
bien seleccionado, es decir, sin que haya habido antiseleccion; como puede
imaginarse, estos €asos son susceptibles de causar dafios irreparables en las
relaciones publicas de la aseguradora, si los siniestros no son indemnizados. Otro
incanveniente radica en el hecho de que la existencia de esta limitacién puede
inclinar a los seleccionadores a ser mas flexibles en sus valoraciones: desde
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nuestro punto de vista, el seleccionador deberia ser siempre el elemento mas
importante en la deteccion de fa antiseleccion.

Existe también el sentimiento poco agradable, de parte del asegurado, de haber
comprado una pdliza y tener que esperar uno o tres meses antes de quedar
protegido.

Una posible solucién intermedia entre las dos situaciones descritas es la de
imponer un periodo de carencia sdlo para las enfermedades cronicas (tales como
cancer, esclerosis multiple, etc.). Esta cldusula ha sido introducida en forma
general en el mercado de Singapur como respuesta a una frecuencia inusualmente
alta de siniestros de cancer de seno y sospechas de antiseleccion. Algunos técnicos
pensarian que, ain de esta manera, se va demasiado lejos sin lograr lo que se
pretende: una entidad con un claro criterio de antiseleccién retrasaria fa
reclamacion hasta la finalizacion del periodo de carencia (que es relativamente
corto, después de todo) y recibiria de todas maneras los beneficios del seguro. El
asegurador habria ganado sélo algunos meses de interés.

Como opinién, la aseguradora deberia ser consciente de las posibles desventajas
antes de imponer un periodo de carencia y sus seleccionadores deberian continuar
alertas (tanto con las solicitudes como con los siniestros). Las compafiias que
opten por no imponer un periodo de carencia, por otra parte, deberian ser aun
mas cautelosas en su seleccién (reciben una mayor proporcion de solicitudes
antiselectivas) y no deberian dudar en rechazar siniestros cuando haya buenas
razones (y pruebas adecuadas) para sospechar antiseleccion.

a  Revision de prestaciones

El poder modificar las coberturas previstas en una pdliza de enfermedades graves
estd haciéndose poco a poco mas comdn en el Reino Unido, pero puede que las
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autoridades de otros paises no lo acepten. Se entiende por "revisién de beneficios”
la posibilidad de que el asegurador modifique la lista de las enfermedades graves
(y sus beneficios correspondientes) y ajuste las tasas en consecuencia. La idea es
que la compafiia de seguros s6lo puede disefiar pdlizas y determinar primas en
base a técnicas médicas. Los avances en el diagndstico y en las técnicas
quirdrgicas pueden llevar a una situacion futura tal, que puedan pagarse sumas
considerables por concepto de enfermedades o intervenciones de poca
importancia. Reconociendo que esta idea tardard un poco antes de ser
abiertamente aceptada, pero que merece ser examinada y debatida.

a Exclusion por SIDA/VIH

Una exclusion muy comdn en las pélizas de enfermedades graves especifica que
ningin beneficio serd pagado en caso de que el asegurado sea, en el momento del
siniestro, portador del VIH o tenga SIDA. La razén para esta (mas bien severa)
limitacion es que hay pruebas suficientes para pensar que los pacientes de SIDA
SON Mas propensos a cancer, derrames cerebrales e infartos.

Una versién menos estricta de esta exclusion es simplemente establecer que un
siniestro serd rechazado si la enfermedad grave fue de Cualquier manera
provocada por, o como, resultado de SIDA o de infeccion VIH.

Esta definicion crea, sin embargo, una nueva polémica con los encargados de
siniestros que se apresuran a probar que ninguna de las enfermedades graves es
el resultado de una infeccion VIH.

Numerosas aseguradoras inglesas que no utilizan ninguna de las varias clausulas
de exclusién antes analizadas aseguran que ofrecen "cobertura de SIDA".
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UN DISENO DE COBERTURA RECOMENDADO

Una cobertura recomendada consiste en una cliusula adicional donde la suma
asegurada se paga en caso de muerte o de enfermedad grave (la que ocurra
primero). En otras palabras, la cobertura de enfermedades graves es de! tipo de
anticipo, pero anticipa la suma asegurada por muerte del beneficio adicional y deja
intacta la suma asegurada de la pdliza bésica (inclusive podrian exonerarse sus
primas restantes). El beneficio adicional puede ser temporal o de vida entera, pero
en ningun caso ird mas alla de! término de la pdliza principal.

En lo que se refiere a coberturas, se recomienda cubrir infarto, cancer, derrame
cerebral y fallo renal, y prever una cobertura de invalidez total y permanente para
cualquier ocupacion hasta la edad de retiro (si la cobertura fuera mas alld del
retiro, reemplazariamos, a partir de este momento, la invalidez total y permanente
por la de enfermedad terminal). Si se cubriese la cirugia de puente
aorto-coronario, 1o recomendable es prever alguna indemnizacién por angioplastia
0 cateterismo indemnizable, en lo posible, mediante un capital reducido {al menos
en la forma de pago, si no fuese posible la limitacion del capital). No cubrir la
hepatitis viral fulminante y el mal de Alzheimer, asi como por supuesto cualquier
forma de cobertura de SIDA.

No garantizar las primas de la cobertura complementaria, a menos que fuera
requerida por 12 autoridad reguladora y no imponer periodo de supervivencia (se
trata de un beneficio de anticipo de capital).

No se trata necesariamente de la mejor construccién posible, pero constituye un

buen punto de partida en el importante y excitante proceso de disefio del
producto,
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IV.- EL FUTURO DE LOS PRODUCTOS DE
ENFERMEDADES GRAVES

TENDENCIAS RECIENTES

Si se combinan las tendencias de un énfasis creciente en la proteccidn de
enfermedades graves Onicamente con una lista de enfermedades cubiertas en
aumento constante y con un concepto de beneficios diferenciados (donde los
beneficios correspondientes a una determinada enfermedad estan mas
relacionados con sus consecuencias médicas y financieras), entonces no es dificil
darse cuenta de que la distancia entre las enfermedades graves y el sequro de
gastos médicos se acorta continuamente. Sin duda, si se continia en esta linea de
razonamiento, unc puede estar tentado a predecir confidencialmente que la
evolucion de las enfermedades graves traerd también su propia muerte: a medida
que este producto se desarrolle de tal manera que se aproxime cada vez mas a la
poliza de gastos medicos, ya no habra distincin entre ellos y, repentinamente,
desapareceran las enfermedades graves.

Los seguros de enfermedades graves cubren necesidades que, aungue dificiles de
identificar y cuantificar, son innegablemente reales y que los productos anteriores
no habian tenido en cuenta, Sin embargo, vemos a las enfermedades graves como
un producto que permanecera periférico, un producto de nicho, dirigido a clases de
ingresos medios y altos que esperan de esta manera quedar protegidos contra la
muerte, la invalidez y los costos médicos. En mi particular punto de vista, hay que
oponerse firmemente a la venta de fas enfermedades graves como sustituto para
la "poliza de gastos meédicos o (peor ain) del beneficio de invalidez; hay
ciertamente un lugar para la pdliza de enfermedades graves dentro de la cartera
de una aseguradora, pero mas bien como complemento a los (mas importantes)
productos tradicionales que como su sustituto.
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¢Como serd la nueva generacién de coberturas de enfermedades graves? Se
prevén listas cada vez mas largas (desafortunadamente) que aceleraran el proceso
hacia la diferenciacion del producto. Se anticipa que una gran proporcién de
pdlizas seran vendidas como producto independiente, que la invalidez total y
permanente y las enfermedades terminales llegaran a ser coberturas clasicas y se
ofreceran en todos los mercados de seguros del mundo; Se augura para las
ENFERMEDADES GRAVES una segunda década de mucho éxito.
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CONCLUSIONES

El objetivo primordial de la presente tesis, fue dar a conocer los aspectos mas
relevantes del sequro de salud, que en este momento estin teniendo un
importante auge, debido a la creacién de Instituciones dedicadas unica v
exclusivamente a la promocion de los seguros de salud, llamadas ISES, debido a
que es un concepto relativamente nuevo en el mercado, y considerando que las
ISES estan en proceso de certificacién de acuerdo a las Leyes previstas y que
empezaran a operar como tal ya en este 2001 si todos los tramites marchan en
orden, considero que la presente es una buena guia para conocer el surgirmiento
de este nuevo concepto y nos ayuda a entender los beneficios que un seguro de
salud nos ofrece, asi como explicar la diferencia entre un seguro de Gastos
Médicos Mayores y un Seguro de Salud, ya que el primero nos ofrece proteccién
para una eventualidad ya ocurrida como es el pago de los gastos cubiertos por un
accidente o enfermedad, mientras que el sequndo nos ofrece Ia ventaja de prever
y restaurar en dado caso la salud del asegurado, |0 cual es una excelente opcidn,
ya que nos ofrece una cobertura completa, y a su vez, a la aseguradora y al
asegurado les cuesta menos dinero que el individuo este cuidando por medio de
revisiones continuas su salud y no espere hasta que tenga el problema como es el
de una enfermedad grave.

También se menciond la perspectiva del funcionamiento de los seguros de salud
en otros paises, asi como la informacion de los productos ofrecidos y los tipos de
planes adecuados para cada situacidén, de los cuales ahora que en México se esta
desarrollando esta nueva practica, tomar la experiencia de lo sucedido con este
tipo de seguros y el manejo de las administradoras de salud para tratar de no
cometer los errores que en casos como los de Estados Unidos les llevaron a
demandas de inconformidad de los asegurados, por no proporcionar los servicios
prometidos.
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Se presentd e! desarrollo de las bases técnicas de un seguro de salud, en donde
tomamos en cuenta los parametros de inflacion, realizando la comparacion de 1a
inflacion general contra la inflacidn de los servicios de salud, dandonos por
resultado que la inflacidn de los servicios de salud resultd superior a la inflacion
general, lo que nos indica que para la mayoria de la poblacion el acceso a los
servicios de salud resulta muy caro atin, por lo que es importante considerar que
en nuestro pais mientras no se considere la reversidn y subrogacion de cuotas la
mayoria de las personas no podran tener acceso a servicios de salud mejores,

Se realizd ademas un ejemplo de una compadia de salud "X", la cual cuenta con
infraestructura propia, asi como convenios con proveedores de servicios
hospitalarios y médicos, la base de frecuencias tomada se basé en la experiencia
-de la utilizacién de los servicios tomando datos de una compaiia que ha venido
manejando planes de salud, y el calculo de los montos de servicio de acuerdo a las
coberturas que otorga un seguro de salud, baséndonos de acuerdo al nimero de
servicios otorgados y al monto de servicios pagados en red para los beneficios
contemplados.

En lo que respecta a Enfermedades Graves, es un concepto de seguros que no son
tan comercializados como los seguros de vida o gastos médicos hoy en dia en
Mexico, pero que presentan una opcion muy importante, donde hasta ahora, se ha
mencionado algunos de los mas recientes desarrollos en los productos ofrecidos el
producto de enfermedades graves, y esta tesis se ha ocupade de ellos en forma
explicita. Cabe resaltar como importantes tas innovaciones en el disefio de la
cobertura de proteccién del producto de enfermedades graves respecto a la
aceptacién general def mercado. Lo que se puede comentar del beneficio de
invalidez total y permanente, el cual ha sido adoptado en varios mercados del
mundo, es que se ha convertido en una caracteristica normal de Ia cobertura de
enfermedades graves, mejorando la gama de protecciones ofrecidas a un costo
adicional relativamente bajo.

A pesar de dicho desarrollo, las aseguradoras en el mundo contintan en
competencia por tener la lista mas extensa de coberturas para no quedar fuera del
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mercado y buscar nuevas afecciones que puedan ser cubiertas, siempre y cuando
esto no impligue un aumento excesivo en la prima. Una tendencia reciente es
incorporar de alguna manera la cobertura de SIDA en las pélizas de enfermedades
graves, aunque para esto, tendran que hacer una exhaustiva investigacion sobre la
implicacién de los costos.

Aunque en nuestro pais las compafilas no han comercializado el producto de
enfermedades graves por no ser tan coman como los seguros de vida, gastos
médicos o salud, podria ser una alternativa conveniente tanto para los posibles
compradores como para las aseguradoras.
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Apéndice A
Bases simples para el calculo de primas

1. Tasas de incidencia

En las bases simples para el cdiculo de primas gue se muestran a continuacion, se
ha considerado sdlo ias tasas de incidencia para hombres; seria necesario repetir
el procedimiento para mujeres.

Las tablas de incidencia originales para infarto y derrame cerebral proceden del
estudio inglés Worbidity Statistics from General Practice 1981 - 1982 {2)", Tabla 8.
Estas cifras son:

Tabla 1.1
Grupo de Edad Infarto Derrame Cerebral
15-24 - 0.1
25-44 0.8 0.2
45-64 7.4 2.0
65-74 12.8 9.1
75+ 13.9 23.0

Las tasas anteriores son muy generales y requeririan alguna interpolacion y ajuste
para poder obtener incidencias para edades individuales.

Las tablas de incidencia para cancer vienen del Reino Unido "Cancer Registrations
Statistics 1983 (1), Tabla 3
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Tabla 1.2

Grupo de edad Cancer
20-24 0.205
25-289 0.276
30-34 0.380
35-3% 0.541
40-44 0.932
45-49 1.651
50-54 3.042
55-59 5.566
60-64 5.155
65-69 13.708
70-74 19.054
75-79 24.361
80-84 29.297

85+ 30.204

Las tablas basicas de incidencia para el fallo renal y operaciones del corazén y

vasos intra torécicos proceden del Reino Unido "Hospital in-Patient Enquiry”
(HIPE). Las tasas por mil para hombres son las siguientes:

Tabla 1.3
Grupo de edad Rifion |% de las|Operaciones|% de las
tres tres
principales principales
20-24 0.24 21% 0.07 6%
25-29 0.40 26% 0.13 8%
30-34 0.31 14% 0.22 10%
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Grupo de edad Rindn |% de las|Operaciones|% de las
tres tres
principales principales

35-39 0.32 10% 0.64 20%
40-44 0.36 7% 1.52 29%
45-49 0.61 6% 2.45 26%
50-54 0.65 4% 3.44 23%
55-59 0.73 3% 3.50 15%
60-64 0.91 2% 2.92 8%
65-69 1.29 3% 2.14 4%

La columna de la derecha titulada % de las 3 principales” muestra las tasas como
un porcentaje de la suma correspondiente a infarto, cancer y derrame cerebral.

Puesto que, por varias razones técnicas, no se utilizan las incidencias del HIPE en
los cdlculos, se pensé que era razonable asumir que la relacién def fallo renal y de
las operaciones del corazon con respecto a las tres enfermedades graves
principales fuese similar a la de otros estudios. Dada la escasez de informacién
valida, fue inutil tratar de ser mas precisos.

2. Tasas de supervivencia

Del estudio norteamericano "DuPont De Nemours" (que utilizé informacion
recolectada en los aiios 50) se obtuve la supervivencia del infarto para cinco afos.

Las tasas de supervivencia para el cancer se basaron en el %.K. Cancer Survival
registrations 1971 - 7X para todos los canceres salvo el de piel.

Estas tasas de supervivencia fueron dadas para grupos de cinco afios e
interpoladas para edades intermedias.
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Tabla 2.1

Grupo de edad Cancer Infarto
sPX sPX
15-19 0.46 0.951
20-24 0.56 0.951
25-29 0.60 0.951
30-34 0.58 0.951
35-39 0.47 0.854
40-44 0.41 0.827
45-45 0.31 0.783
50-54 0.27 0.723
55-59 0.23 0.630
60-64 0.19 0.486
65-69 0.19 0.360
70-74 0.15 0.208
75-79 0.12 0.080

Las tasas de supervivencia para el derrame cerebral se obtuvieron de! estudio
norteamericano de Haberman de 1983 titulado "Scientific Underwriting: Stroke as

a model”:
Tabla 2.2
Grupo de edad Derrame cerebral
5PX
15-24 0.57
25-34 0.57
35-44 0.57
45-54 0.56
55-64 0.55
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Grupo de edad Derrame cerebral
sPX
65-74 0.41
75-84 0.26

3.- Tasa de incidencia y de supervivencia interpoladas

La metodologia para e! calculo de primas descrita en la seccion 11 parte de las
tasas de incidencia y de supervivencia {edad por edad) que se da a continuacion
para las "tres grandes” enfermedades (antes de cualquier ajuste):

Tabla 3.1
Edad Infarto Cancer Derrame cerebral
ix S5pxt ix© Spx’ it 5pxt
20 0.05 0.951 0.200 0.518 0.05 0.570
21 0.06 0.951 0.215 0.538 0.05 0.570
22 0.07 0.951 0.230 0.560 0.05 0.570
23 0.08 0.951 0.240 0.563 0.05 0.570
24 0.09 0.951 0.255 0.576 0.05 0.570
25 0.10 0.951 0.270 0.584 0.05 0.570
26 0.10 0.951 0.28 0.592 0.05 0.570
27 0.15 0.951 0.300 0.600 0.06 0.570
28 0.20 0.951 0.320 0.596 0.07 0.570
29 0.20 0.951 0.340 0.592 0.08 0.570
30 0.25 0.951 0.360 0.588 0.09 0.570
31 0.30 0.951 0.380 0.584 0.10 0.570
32 0.30 0.951 0.410 0.580 | 0.12 0.570
33 0.40 0.930 0.440 0556 | 0.14 0.570
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Edad Infarto Cancer Derrame cerebral
34 0.50 0.911 0.480 0.533 0.16 0.570
35 0.50 0.891 0.520 . 0.511 0.18 0.570
36 0.60 0.872 0.560 0.490 0.20 0.570
37 0.70 0.854 0.610 0.470 0.20 0.570
38 0.80 0.848 0.660 0.457 0.25 0.570
39 1.00 0.843 0.720 0.445 0.25 0.570
40 1.30 0.837 0.790 0.433 0.30 0.570
41 1.70 0.832 0.890 0.421 0.30 0.569
42 2.20 0.827 1.025 0.410 0.40 0.568
43 2.60 0.818 11.160 0.388 0.40 0.567
44 2.90 0.809 1.310 0.367 0.50 0.566
45 3.20 0.800 1.470 0.347 0.50 0.565
46 3.40 (.791 1.650 0.328 0.60 0.564
47 3.60 0.783 1.816 0.310 0.60 0.563
43 3.90 0.770 2.020 0.302 0.70 0.562
49 4.20 0.758 2.270 0.293 0.80 0.561
50 4.40 0.764 2.600 0.285 0.90 0.560
51 5.00 0.734 2.950 0.278 1.00 0.559
52 5.40 0.723 3.346 0.270 1.20 0.558
53 6.00 0.703 3.800 0.261 1.40 0.557
54 6.80 0.684 4.300 0.253 1.60 0.556
55 2.70 0.665 4.850 0.245 1.80 0.555
56 8.60 0.648 5.450 0.237 2.00 0.554
57 9.30 0.630 6.120 0.230 2.30 0.553
58 9.80 0.598 6.820 0.221 2.60 0.552
59 10.30 0.568 7.570 0.213 2.90 0.551
60 10.70 0.539 8.320 0.205 3.20 0.550
61 11.00 0.512 9.170 0.197 3.50 0.534
62 11.30 0.486 10.070 0.190 3.90 0.519
63 11.60 0.458 11.000 0.190 4.30 0.540
64 11.80 0.431 11.950 0.190 4.80 0.489
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Edad Infarto Cancer Derrame cerebral
65 12.00 0.406 12.950 0.190 5.30 0.475
66 12.20 0.382 14.000 0.190 5.90 0.461
67 12.40 0.360 15.079 0.190 6.70 0.448
68 12.60 0.323 16.200 0.181 7.60 0.435
69 12.80 0.289 17360 0.173 8.60 0.422
70 13.00 0.259 18.560 0.165 9.60 0.410
71 13.20 0.232 19.760 0.157 10.60 0.392
72 13.30 0.208 20.959 0.150 11.50 0.374
73 13.30 0.172 22.160 0.143 12.40 0.358
74 13.30 0.142 23.360 0.137 13.20 0.352
75 13.40 0.117 24.540 0.131 13.90 0.326
76 13.40 0.097 25.680 0.125 14,50 0.312
77 13.40 0.080 26.797 0.120 15.00 0.298
78 13.40 0.080 27.900 0.120 15.40 0.285
79 13.40 0.080 28.950 0.120 15.70 0.272
80 13.40 0.080 30.000 0.120 15.90 0.260

Debe tenerse en cuenta que las tasas correspondientes a edades muy avanzadas
{por encima de los 65 afios) son de alguna manera arbitrarias va que fueron
obtenidas mediante extrapolacion.

Como se explic ya, las cifras dadas atrds para los ix y 5px se utilizaron para
obtener valores de costos actuariales, €x en nuestra notacion, después de haber
dejadc margenes para otras enfermedades (incluyendo Invalidez Total ¥
Permanente), margenes de seguridad y ajustes para condiciones locales.

Los valores Cx fueron entonces ajustados de la siguiente manera: para edades
entre 30 y 60, en donde fue necesario el mayor ajuste, se utilizé una férmufa de
interpolacion de Lagrange de cinco puntos (véase abajo), con resultados
satisfactorios. Para edades abajo de 30 o encima de 60, se utilizd una simple
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técnica de Interés compuesto”, derivandose los valores intermedios entre dos
edades quinguenales mediante los siguientes incrementos:

Fx + t = (Fx) * (1+k)'

donde  (1+4Kk) = [Fuys/Fy ]

Férmula de interpolacién de Lagrange de cinco puntos

Dados cinco puntos F,, Fy, Fq ¥ Fr, entonces:

F(x) = R[((cb)/(a-b)((x-C)/(a-c))... ((x-e)(a-e)} + Fol((x-a)/(b-
a))*((x-c)/(b-c))... .((x-e}/(b-e))] + ... + Fe[((x-a)/(e-a))*((x-
b)/(e-b))... .((x-d)/(e-d))]

dondea<x <e.
Una aclaracion importante en relacion con todo lo expuesto, es que el cilculo de
primas para enfermedades graves no es una ciencia exacta y, por ello es necesario

hacer uso de un gran criterio actuarial y de una cierta subjetividad donde esto sea
pertinente.
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Apéndice B
Definiciones sugeridas para las enfermedades graves

1. Infarto del miocardio

Una definicion muy frecuente para el infarto en las pélizas de enfermedades
graves es la siguiente:

Muerte de una parte del musculo cardiaco como consecuencia de la interrupcion
stbita del fiujo adecuado de sangre a la zona respectiva. El diagndstico debe ser
confirmado mediante:

a) historia de dolor toracico tipico
b} cambios en el electrocardiograma
€) elevacidn de las enzimas cardiacas

Hay una descripcién simple seguida de tres condiciones de diagndstico, mediante
las cuales se confirma que el estado es lo suficientemente serio como para
merecer el pago. Si bien lo anterior parece muy técnico, deberia ser comprensible
para todos aunque las condiciones de diagnostico solo pueden ser apreciadas por
personas médicamente experimentadas.

Sin embargo, al analizar las condiciones aparece una buena parte de subjetividad.
La elevacidn del nivel de las enzimas cardiacas puede durar sdlo un tiempo muy
corto; en consecuencia, st @ una persona le toma cierto tiempo para llegar al
hospital, pueden no ser detectadas. ¢Qué pasaria si el propic médico del
asegurado declara que éste ha padecido un infarto, que ha tenido dolores
toracicos, que el electrocardiograma muestra evidencias de un ataque cardiaco,
pero no se detectd elevacion en las enzimas cardiacas? ¢ Aceptariamos el siniestra?
- Muy probablemente si. Una aseguradora en el Reino Unido ha dado un paso mas
y requiere una elevacion de mas del 50%. Si la elevacion es de sdlo 45% ése
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considera que no hubo ataque? Mas aun ¢écual es el tipico dolor toracico? Un
cardidlogo lo sabra, pero es de todas maneras algo que no puede ser medido.

2. Cancer

Presencia de crecimiento incontrolado y propagacién de células malignas e
invasién de tejidos. Evidencia incontrovertible de tal invasion de tejidos o histologia
definitiva que demuestre un crecimiento maligno. El término "cancer” incluye
también la leucemia, los linfomas y la enfermedad de Hodgkin.

Carcinomas "in situ” no invasivos, tumores localizados no invasivos que muestran
solo cambios malignos tempranos, tumores en presencia de alglin virus de
inmunodeficiencia humana y todos los canceres de la piel, con excepcion de los
melanomas malignos, quedan excluidos.

La definicion de cancer es relativamente estdndar, de la misma manera que la
exclusion general de carcinomas "in situ” y cnceres de la piel. Estos Gltimos no
s6lo son muy comunes, sino considerados también como poco serios para ser
calificados como enfermedades graves, ya que las implicaciones financieras de
tales enfermedades no son tan importantes.

Algunas aseguradoras consideran como alternativa para esta cobertura, los
“canceres con amenaza de muerte”, parea descartar los menores y dejar solo los
que implican fuertes sumas de dinero. No es una mala idea, aunque queda el
problema de definirlos apropiadamente. Una posibilidad consistiria en preparar una
lista de los cancer especificamente cubiertos, pero inevitablemente se presentaria
un cierto grado de ambiguedad y de mala interpretacion.

La definicion no deberia originar muchos problemas en e! momento del siniestro,
tales como que la confirmacion de fa cobertura pueda lograrse sélo mediante
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extensas investigaciones hospitalarias (biopsias, andlisis histoldgicos etc.); por lo
tanto, fa definicién no deberia especificar cémo se efectda el diagnostico.

La antiseleccién puede presentar problemas en esta cobertura. Aproximadamente
47% de todos los siniestros en el Reino Unido son debidos a carcinomas; de estos,
un ndmero significativo corresponde a carcinoma de mama y se sospecha que
existe un cierto grado de antiseleccién. La mujer en el Reino Unido esti bien
informada en relacion con este cancer y se la ha estimulado a autoexaminarse con
el objeto de descubrirlo en su primera etapa.

3. Derrame cerebral

Cualquier incidente (o0 accidente) cerebrovascular que produzca secuelas
neuroldgicas con duracion de, por lo menos, 24 horas ¥ que incluya:

a) infarto de! tejido cerebral
b) hemorragia de un vaso intracraneano, o
€) embolizacion de fuente extracraneal.

Debe presentarse evidencia de déficit neurologico permanente.

El problema bésico con cualquier definicién del derrame cerebral radica en que no
hay una definicién médica absoluta, a pesar de que un derrame implica dafio de la
corteza motora que aloja nervios que controlan movimientos musculares.,

Frecuentemente, las condiciones de Ia pdliza requieren "que debe presentarse
deficit neuroldgico permanente”. Esta es una contradiccion muy frecuente en las
definiciones de las enfermedades graves: se establece que un cambio debe darse
permanentemente, pero ia definicion no lo estipula especificamente. En tales
casos, se insiste en un periodo de espera de tres o seis meses para confirmario; tal
vez ésta sea una tendencia en el futuro, dependiendo de la experiencia en el pago
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de siniestros. En el caso especifico del derrame cerebral, sin embargo, éste sera
obvio si se presenta un déficit neuroldgico y, por lo tanto, el periodo de espera no
es necesario. Los déficit neuroldgicos mismos no estan especificados, ni tampoco
su grado de severidad; se esperaria deterioro en la sensibilidad o en las funciones
motoras.

Si bien no hay exclusién especifica, la cldusula de "24 horas" deberia garantizar
que los Ataques Isquémicos Transitorios (AIT) no estén cubiertos. Muchas
definiciones excluyen especificamente reclamos debidos a AIT (circunstancia que
muy probablemente no se hace ver al asegurado cuando toma la pdiiza). Algunos
médicos explican a sus pacientes que han sufrido un "ligero derrame” cuando han
experimentado un AIT - y de esta manera, una exclusion especifica podria evitar
discusiones. Otra exclusién que podria evitar problemas es la de “accidentes con
sintomas similares al derrame cerebral®.

4. Cirugia de puente aorto-coronario

Cirugia a corazén abierto para corregir estrechamiento o bloqueo de dos o mas
arterias coronarias mediante puentes, en personas con sintomas de angina.
Procedimientos no quirtrgicos como la angioplastia quedan excluidos,

Como lo observamos ya, éste es un concepto totalmente diferente puesto que lo
definido no es una enfermedad sino un tratamiento. Un problema potencial serio
(v que quizas sea ya una realidad) radica en el hecho de que ofrecer
indemnizaciones relativamente importantes podria inclinar a las personas a
someterse a tales tratamientos (en lugar de, por ejemplo, angioplastias o
tratamientos con laser que, en muchos casos, serian una mejor alternativa) a
pesar de los riesgos involucrados y simplemente para beneficiarse de la pdliza.
Podria ser conveniente ofrecer pequefias indemnizaciones para estos tratamientos
alternos. En general, a los asequrados les preocupa que les abran el pecho (de ahi
la necesidad de que se mencione especificamente en la definicion) y tener que

140




someterse a aitas cirugias debido a los riesgos asociados. No obstante, si no se
ofrece ningiin beneficio para la angioplastia, y hasta un millén de kbras por la
cirugia de la arteria coronaria, muchos asegurados podran estar tentados a
someterse a la cirugia (0 sus médicos ser "persuadidos” para que firmen un
certificado diciendo que la efectuaron) debido a los beneficios financieros.
Evidencias anecddticas sugieren que se han suscrito pdlizas especificamente con la
intencidn de tales siniestros fraudulentos. Desafortunadamente, en algunos paises
la operacidn profilactica de la arteria coronaria se hace cada vez mas frecuente,
situacion que no ayuda a simplificar las cosas.

Un indicio del aspecto "competitivo” en las definiciones de las enfermedades
graves puede ser ilustrado por e! hecho de que es comtin en el Reino Unido que
para que el siniestro sea valido sdlo se requiere que una arteria esté bloqueada.

Puede agregarse Ia frase "para restablecer el flujo sanguineo adecuado al misculo
cardiaco”; esto es algo que se infiere, pero que frecuentemente no se especifica.
Que tal cirugia debe ser "demostrada como urgente y medicamente necesaria” se
agrega mas a menudo.

Otro aspecto a ser considerado es el porqué Ia cirugia de la arteria coronaria es la
Unica cobertura incluida de esta naturaleza. ¢éPor que no incluir todas ias cirugias a
corazén abierto, tales como reemplazos valvulares? Contra la inclusion de otros
procedimientos quirdrgicos habla el hecho de que la enfermedad subyacente, que
lleva por ejemplo a un reemplazo valvular, se presenta muy frecuentemente desde
el nacimiento o se contrae a edad temprana. Por otra parte, la gente puede
sobrevivir durante mucho tiempo sin saber que tiene un soplo cardiaco. En el
momento de 1a suscripcidn, proceden honestamente a llenar su solicitud y varios
anos después, descubren que padecen de un mal cardiaco que requiere una
crugia a corazén abierto. Corresponderia a las aseguradoras (y a sus
departamentos de mercadeo) manifestar si desean o no extender la cobertura a
todas las cirugias a corazon abierto (como ya lo han hecho algunas). La siguiente
definicion puede ser aceptable para los que intenten extender la cobertura:

141




Cirugia a corazon abierto para corregir anormalidades del corazén o de las arterias
coronarias.

Una estrategia alterna seria especificar exactamente los procedimientos quir(rgicos
cubtertos, mediante definiciones mas exactas en cada caso. Por ejermplo:

i. Cirugia por enfermedad de ia aorta
Procedimiento quirirgico a corazén abierto para curar enfermedad de la aorta que
requiera excision y reemplazo quirdrgico de la aorta con injerto. Para los
propdsitos de esta definicidn, se entiende por aorta la tordcica y abdominal, y no
sus ramificaciones. Queda excluida cualquier lesién traurnatica de fa aorta

it. Reemplazo de vdlvula cardiaca
El reemplazo de una o mas valvulas cardiacas por vélvulas artificiales debido a
estenosis o insuficiencia 0 a la combinacion de ellas. La valvulotomia queda
especificamente excluida.
Aunque aparentemente definidas en forma bastante directa, debe aclararse que

cualquiera de estas coberturas quirirgicas estd especialmente sujeta a fuerte
antiseleccidn, a pesar de su estricta definicidn.

5. Fallo renal

Estado de fallo renal terminal debido a disfuncién crénica irreversible de ambos
rifiones evidenciada por necesidad de didlisis o transplante renal.

Esta es obviamente una definicion muy estricta y no admite que periodos
temporales de dialisis queden cubiertos, 0 que un sdlo rifdn sea extraido.
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6. Transplante de érganos mayores

El procedimiento de transplante de corazén, corazén y rifidn, higado o médula
dsea, como receptor.

Esta definicion relativamente clara (aunque de nuevo se trata de un procedimiento
y no de una enfermedad), cuya parte clave estd en que el asegurado debe ser
receptor y no donante. Algunas veces, se cubre también el transplante de
pancreas pero con la clara diferencia de que el fallo del pancreas no conduce
necesariamente a la muerte, como la de otros Grganos. Otra objecidn radica en
que este procedimiento actualmente en estado experimental- puede llegar a ser un
método bastante frecuente y poco costoso de tratar la diabetes.

7. Paralisis

ta pérdida completa y permanente del uso de dos o mas miembros debido a
parélisis.

Dos puntos merecen mencidn especial: la condicién de "permanente” implica un
periodo de espera para determinar si la pérdida es permanente o no; especificar
un periodo de tiempo antes de que el siniestro sea admitido, puede ser de mucha
utilidad. La expresion "pérdida del uso" es bastante general y siniestros
provocados por artritis reumatoide, por ejemplo, quedarian cubiertos. Una
alternativa seria una cobertura de pérdida de miembros.

8. Ceguera
La pérdida total e irrecuperable de la visién en ambos 0jos provocada por

traumatismo o enfermedad, £l diagndstico debe ser clinicamente confirmado por
especialista.
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La ceguera es un aspecto altamente emotivo y deberia ser una cobertura
relativamente poco costosa de ofrecer. En estos casos, el asequrador debe tener
una idea clara de lo que desea cubrir. La definicion exige la pérdida total e
irrecuperable de la vision en ambos ojos". Un clego se define en los servicios
sociales como incapaz de desempefiar algin trabajo para el cual la vista es
esencial, la diferencia entre estas dos definiciones es significativa porque tienen
diferentes perspectivas. La Ultima define la condicién para recibir rentas de invalido
por incapacidad para trabajar, muy diferente en cualquier caso a calificar para el
pago de una enfermedad grave. Consideraciones similares serjan aplicables para la
perdida de la audicion por ambos oidos y aun para la pérdida dei habla, pero hay
que tener cuidado con los problemas psicoldgicos; las causas no son siempre
puramente fisicas.

9. Esclerosis multiple

Diagndstico inequivoco de neurdlogo que confirme, al menos, persistencia
moderada de anormalidades neuroldgicas con deterioro de funciones, aungque no
necesariamente con confinacion a una silla de ruedas.

La esclerosis muitiple es desafortunadamente una de las enfermedades para la que
no es posible estipular una determinada prueba como concluyente. Es una
enfermedad desgastante y degenerativa en el tiempo, caracterizada por diversas
dolencias y hallazgos, con mejorias y recaidas. Es muy dificil establecer en que
momento comenz6 la esclerosis multiple. El diagndstico debe efectuarse
usualmente mediante la exclusion de cualquier otra posibilidad y basarse en
historia caracteristica de continuos altibajos y evidencias clinicas de lesiones del
sisterma nervioso centrai.

Aparentemente, las compaiias aseguradoras que manejan estas coberturas
reportan mas siniestros por esclerosis multiple de los esperados y s, a menudo,
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dificil decidir si deben ser indemnizados o no. Es preferible, no ofrecer en lo posnble
este beneficio debido a que un diagndstico inequivoco es aun,
desafortunadamente, imposible.

Una o dos aseguradoras insisten en la persistencia de anormalidades neuroldgicas,
mientras que otras dicen que esta situacion tuvo que presentarse durante un
periodo de un afio. Esto no mejora mucho la definicion, debido a que se trata de
cualquier manera, de una enfermedad de larga duracion y puede llegarse a pleitos,
pues estas anormalidades se presentan en los Gltimos estadios de la enfermedad.
Una muestra de fluido cerebromidiico puede permitir la deteccion de un
incremento en la globulina, pero su obtencion es costosa y complicada, y tampoco
significa una confirmacion absoluta de la esclerosis multiple. Otra alternativa podria
ser tratar de describir los sintomas de forma mds precisa:

El reclamante debe de mostrar anormalidades neuroldgicas que se presentan en
mas de un drea del sistema nervioso, separadas por un periodo de tiempo durante
el cual se haya presentado alguna evidencia de regresién en los sintomas. Los
hechos neurol6gicos deben mostrar sintomas tipicos de demielinacién ocurrida en
el cerebro, nervios dpticos o espina dorsal.

También existe un cierto grado de riesgo moral en la medida en que e! asegurado
tenga temor de los sintomas y anticipe el diagndstico. Se ha pensado también que
este mal estd siendo sobrediagnosticado en el Reing Unido.

Problemas similares existen también con el mal de Alzheimer y otras formas de
demencia. EI diagndstico debe ser efectuado por un especialista que no encuentre
otra causa discernible. Aunque usualmente sea el caso, no es muy Util agregar que
el diagndstico debe ser compartido por el Director Médico. Puesto que fa Unica
confirmacion no ambigua del mal de Alzheimer es la autopsia (un poco tarde para
pagar una enfermedad grave) surge la cuestion de hasta qué punto es apropiado
que este padecimiento sea incluido como enfermedad grave. Una definicién muy
frecuente dei Alzheimer es "un fallo global de la funcién cerebral” y la cobertura es
algunas veces restringida a su forma presenil (por ejemplo que comience antes de
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los 60 afios de edad). Puesto que el sintoma més sobresaliente es el de pérdida de
la memoria, la definicion podria centrarse en la inhabilidad para desempefiar un
cierto numero de actividades de la vida diaria (tales como vestirse, alimentarse,
banarse, etc.).

10. SIDA

La primera cobertura del SIDA como enfermedad grave surgid en Francia, donde el
50% de la indemnizacion normal por enfermedad grave fue entregada a los
portadores del VIH que habian recibido sangre contaminada y a los que Ia
seguridad social habia reconocido compensaciones; en consecuencia, la aceptacion
del siniestro no fue responsabilidad de la compaiia aseguradora, Recientemente
en el Reino Unido algunas aseguradoras han tratado de ofrecer alguna forma de
cobertura contra el SIDA, mediante una definicién como ia siguiente:

El asegurado ha sido infectado por el Virus de Inmunodeficiencia Humana o
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) u otvo sindrome simifar o de
condiciones relativas, siempre que:

- la infeccion se deba a transfusion de sangre recibida en el Reino Unido, con
posterioridad a la emision de la cobertura, y

- la institucion que suministré la transfusion admita responsabilidad, y

- el aseqgurado no sea la Unica persona infectada. vy

- el asegurado no sea hemofilico

Una mirada atenta a esta definicion revela que muchos pagos seran efectuados:

desde hace muchos afios, se examina toda la sangre utilizada en transfusiones en
el Reino Unido.
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11. Quemaduras

Quemaduras importantes que den como resultado la destruccién total de, al
menos, 20% de la piel.

Esta cobertura es uno de los nuevos beneficios procedentes de Sudafrica a
principios de 1991 y fue parcialmente motivada por el temor que despertaron en el
publico de ahi las actividades terroristas. No queda claro cémo puede determinarse
con exactitud la cantidad dad de piel destruida, pero la verdad es que no serd
sabido aun de ningtn siniestro bajo esta cobertura. Fue agregada aparentemente
a las pdlizas existen sin ninglin cargo adicional, en contraposicion a que sucedid
con la otra "nueva" cobertura: recuperacién de un coma.

12. Coma

La cobertura es pagadera cuando el asegurado se recupera de un "coma" que
haya durado 96 horas o mds y que responda a la siguiente definicidn:

Estado de inconsciencia sin reaccion a estimulos externos o necesidades internas,
que persista continuamente con el uso de sistemas de soporte de la vida y como
resultado de un déficit neuroldgico que, en opinidn de la compafiia aseguradora,
sea de naturaleza permanente.

Esto es, sin lugar a dudas, algo que no preocupa mucho a fa mayoria de fa gente,
pero que ocurre con relativa frecuencia (principalmente como resultado de
accidentes). Es, sin embargo, bastante posible permanecer en coma por lo menos
96 horas y recuperar la conciencia sin haber sufrido dafios (0 al menos sin
mayores consecuencias financieras).
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13. Invalidez Total y Permanente

Et beneficio es pagadero si:

El asegurado se ha incapacitado de manera permanente, total e irreversible antes
de ios 60 afios de edad, como consecuencia de enfermedad. La persona asegurada
debe estar totalmente incapacitada para ser empleada o emprender cualquier
trabajo u ocupacion remunerada. La invalidez debe haber persistido sin
interrupcion durante seis meses consecutivos, o mds alld de io que la aseguradora
establezca razonablemente para un siniestro consistente con esta definicion.

148



Apéndice C
El mercado actual del seguro de Gastos Médicos Mayores
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EL MERCADO ACTUAL

Sequros de Gastos Médicas Mayores (miles de pesos)

g ) P d ] [+] e e agag Yo 0
i)

1{Comercial America 1,327,681.00 30.8 20
2[Grupa Raconal Provingal (GNP) 1,220,642 284 18
3 | Monterrey New York Lile 412,618 9.6 ]
4 | Genesis 390,414 5.1 20.8
5 Inbarsa 239,071 56 17
6] Atlas 176,133 4.1 16
7| Tepeyac 105,675 75 1515
BiGenerali 73,169 172] 7T T3
9 | Interacciones 56,387 1.3 21
10 | Zurich{consofidado) 45,371 Il [3]
11 | Alianz Mexico 45,569 11 3
12 [Kemper de Mexico 33475 1 13
13 | BBV Probursa 35,926 0.8 53
14 JBancomer 31,129 0.7 25
15 [ACE Seguros 27,080 06 T3
16 [AIG Mexico 26,153 0.6 10
17 jLa Latinoamericana 24,622 06 o3
18 {Plan Segurc 9,180 il TT TG
19 |La Peninsular 5,108 0.1 95
20 |Banamex Aegon 3.767 [X] 114
[Otras (13 empresas) 2,323 0 18
Total 4,305,423.00 100 18

MNota. Ho mduye La gubernamental Aseguraciora Hidakgo, cuyas primas de primer semestre ascendieron a 5380 maliones de pesos

Seguros de salud privados miles de pesos

Primas directas Partidpacion de Mercado (%) Crecimiento Real

1| Comerqal America 171,488 40.5 | 7

2 Banarmex Aegon 119,889 28:%_ e

3 ,Grupo Naconal Prowncal 40,010 9.4 ) -8

4 General de Sequros 31,793 751 187

S .66V Probursa 79,406 6.9 N |

B 6 Pian Segurg 26,086 6.2 T2
B 7| Bancomer 49131~ B B T 149
Totat 423,585 7.8 29

Fuente: Asocacion Mexicana de Instiucones de Sequras,
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