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INTRODUCCION

Desde tiempos remotos el hombre ha tenido la necesidad de proteger la salud® de si
mismo y de su familia, para ello, ha ido creando mecanismos de proteccién que han
evolucionado con la finalidad de ofrecer cada vez mas y mejores servicios de salud. Sin
embargo, €l crecimiento demografico de la poblacion en forma exagerada, hace que ésta
se enfrente a ciertos problemas como son: epidemias, enfermedades crénicas
degenerativas y nuevas enfermedades, entre otros. Ademas las cambiantes necesidades
de atencion médica requieren una actualizacién continua en cuanto a calidad y eficiencia
del servicio médico ofrecido.

La presente tesis esta encaminada a proveer un calculo general de la prima de riesgo y de
la prima de tarifa, para una poblacién general en México, sin embargo, este célculo se
puede adecuar a otros paises, ya que el mencionado calculo se encuentra basado en
estadisticas del sector asegurador las cuales se pueden adecuar a este trabajo siempre y
cuando ayude a aquellas personas interesadas en conocer una forma de calcular dichas
primas, asi como a las empresas que no estan tan inmersas en el campo de los seguros,
como las administradoras de salud y los hospitales interesados en la posibilidad de
convertirse en Instituciones de Seguros Especializadas en Salud (ISES) y al pablico en
general interesado en el tema y que no tenga un facil acceso a la informacién que este
tdpico refiere.

Por lo que la presente, se encuentra dirigida a demostrar que se puede conseguir un
célculo facil y confiable para la prestacion de un servicio prepagado de salud, los cuales
estan dirigidos a prevenir o restaurar la salud del asegurado o cuando se estabiezca sus
beneficiarios en forma directa, ya sea con recursos propios o mediante recursos de
terceros 0 ambos, a través de la promocion, fomento, prevencién, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion de la salud; ofreciendo con ello a través de la ISES una
alternativa a la poblacion para obtener Servicios Médicos con la calidad y eficiencia
necesarias para tal efecto, con costos mds accesibles asi como una infraestructura
adecuada, sin que se pierdan los derechos de los asegurados que adquieren este tipo de
seguros y el cumplimiento de los contratos por parte de la Aseguradoras.

En México existen diversos organismos, tanto piblicos como privados, encargados de
prestar los servicios médicos que demandan la sociedad. Los organismos publicos, pese
a que son financiados de manera tripartita, no obtienen recursos suficientes para
satisfacer tal demanda, dejando mucho que desear en cuanto a calidad v eficiencia. Por

Estado en que el ser organico ejerce normalmente todas sus funciones.
Condiciones fisicas en que se encuentra un organismo en un momento determinado.
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lo que concierne a los organismos privados, en la mayoria de las ocasiones, sus costos son
tan elevados que la atencién médica se vuelve elitista y sélo puede ser adquirida por
aquellos que tengan la capacidad econdmica suficiente para acceder a esos servicios. En
otros casos, puede darse la opcion de que algunos organismos privados ofrezcan servicios
pagados por e} usuario de manera anticipada a que éste los utilice, a un costo muy bajo y
que por no tener un sustento técnico financiero, corran el riesgo de insolvencia quedando
imposibilitados para hacer frente a sus obligaciones.

Ante esta problematica que es mundial, México ha decidido regular este mercado en
crecimiento procurando el sano desarrollo de competencia entre estos organismos,
garantizando al mismo tiempo la proteccion a los usuarios de los servicios médicos. Para
ello, se modificd la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de seguros,
creando una nueva figura aseguradora, denominadas Instituciones de Seguros
Especializadas en Salud (ISES), mismas que seran las (nicas instituciones privadas
autorizadas a operar en materia de salud, ofreciendo servicios prepagados con relacion al
fomento, prevencién, restauracion y rehabilitacion de la salud de los usuarios, mediante
productos de Seguros que estaran debidamente registrados, autorizados y supervisados
por la comision Nacional de seguros y Fianzas asi como por la Secretaria de Salud.

Con dicho mecanismo, se estima que el 95% de la poblacién que se encuentra fuera de la
Securidad Social o Privada utilice los servicios de las ISES, accediendo a costos razonables
y recibiendo atencién médica eficiente y de calidad. Esto sera posible a través de la
vigilancia y supervision de la calidad en el servicio y en la infraestructura de las
instalaciones de los prestadores de este servicio, la solvencia de la instituciones y sobre
todo, ofreciendo planes de servicios médicos competitivos tomando en cuenta la cobertura
y precio del servicio para que la poblacién en general tenga acceso a éste.

Ademds, en términos macroecondmicos, se espera que con la introduccion de las ISES, el
nimero de compafias se seguros se incremente en un futuro muy préximo, que
combinado con su participacion en primas directas, influird con ello en la penetracion del
mercado mexicano repercutiendo en el Producto Interno Bruto.

Ei presente trabajo consta de 5 capitulos, en los cuales se busca adentrar al lector en los
origenes de la Seguridad Social, el aspecto legal y normativo para la regulacién de una
aseguradora que se especiafice en el ramo de Salud, asi como los elementos técnicos y
legales que se consideran para la creacion de un seguro de salud, la documentacion
contractual que sustente el aspecto técnico de las cobertura y por ultimo un ejemplo de
coémo se implementarian los elementos técnicos propuestos.
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CAPITULO I

1. origen de la Seguridad Social

Dentro de las necesidades del ser humano estan las del cuidado de la salud, por eso se
crean sistemas financiados por el estado que brinden dicha proteccién estableciéndolo
como un derecho humano; pero muchas veces estos sistemas presentan deficiencias,
algunas veces hasta el punto en que los sistemas son incapaces de satisfacer las
demandas de servicios de los usuarios. En este capitulo, veremos el origen de la
Seguridad Social, las deficiencias del sector Publico de salud, asi como las alternativas que
tienen los usuarios para obtener servicios médicos de alta calidad.

1.1. Antecedentes

A lo largo de la existencia del hombre, ha estado presente el concepto de solidaridad
humana, que se manifiesta en la reaccién de ayudar a individuos en estado de necesidad
o desgracia. En un principio, el apoyo a los necesitados surge como un acto privado bajo
el concepto de "ayuda mutua". Diversos mecanismos fueron utilizados, como por
ejemplo las "cajas de comunidad", las cuales eran sostenidas con el producto de una
parcela cultivada colectivamente, con lo que se procuraban bienes a huérfanos, viudas,
ancianos, invalidos y enfermos.

Mediante las leyes, se hizo obligatorio a patronos y obreros a participar en sistemas que
trataban de ofrecer a toda la poblacidn, los medios necesarios para poder hacer frente a la
vejez, los accidentes o la falta de trabajo, participando el Estado en la financiacién y
administraciéon del mismo. La comunidad reconocié la obligacién de proteger al
ciudadano de la indigencia, no como una cuestidén de caridad, sino de derecho. Ello
implicaba una nueva conciencia de que la pobreza incluso la de hombres perfectamente
capaces, no se debia a la pereza, alcoholismo, inmoralidad o falta de previsién de la que
solo el mismo individuo era culpable. El sistema comenzd en Alemania en 1880,
extendiéndose répidamente por la mayoria de los paises europeos, y llegd a su
culminacion en el Reino Unido, en la primera década del siglo XX.

Entre las causas profundas de la reforma social en Alemania, se han sefalado las
siguientes:

s La conservacion de una antigua tradicion, autoritaria y paternalista, segun la cual
era mision del Estado velar por el bienestar de sus sdbditos.
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» El caracter del liberalismo aleman, fuertemente influido por las ideas de burdcratas
e intelectuales més que por los impulsos hacia la economia libre de comerciantes e
industriales (como consecuencia de lo relativamente tardio de la industrializacion
en este pais).

e El desarrollo de una poderosa burocracia estatal, acostumbrada a enfrentar a los
problemas sociales, hizo sentir a las clases proletarias el peligro del proletariado
revolucionario y desperté en ellas un espiritu reformista para tratar de conjurarlo.

Los estimulos inmediatos para la reforma fueron, por una parte, el agravamiento de los
problemas sociales, como consecuencia de la aceleracion del proceso de industrializacion
que siguid a la unificacion e inmediatamente después a la crisis econdmica que comenzo
en 1873. También se debi6 a una mayor vivencia por parte del Kaiser Otto Von Bismarck
y las fuerzas del orden, de la amenaza del movimiento obrero organizado, después de la
unificacién de los partidos obreros en 1875 y de los éxitos conseguidos por los candidatos
socialistas en las elecciones de 1874 y 1877. Las iniciativas, de tipo intelectual,
relacionadas con el problema social se multiplicaron, tanto por parte de los grupos
cristianos, catdlicos y protestantes, como de los partidos conservadores, e incluso,
liberales. A lo largo de los afios ochenta del siglo XIX y de acuerdo con la orientacion
expuesta en el mensaje imperial de noviembre de 1881, fueron aprobadas las siguientes
leyes: :

e ley de seguro de enfermedad (1883), escasamente polémica y cuya importancia
fue inicialmente subestimada, que se proponia (nicamente la consolidacién y el
desarrollo de las instituciones existentes.  Su financiacion corria a cargo de los
obreros, dos tercios de los fondos necesarios y los patronos el resto.

* Ley sobre accidentes de trabajo (1884), aprobada después de que dos proyectos
anteriores fueran rechazados. La ley suprimio la clausula anteriormente existente
en la legistacion por la que los trabajadores debian probar la culpabilidad del
patrén en los accidentes y excluyd a las compafiias de seguros privadas. Los
fondos previstos para su funcionamiento se basaban Unicamente en las
contribuciones de los empresarios, aunque transferian el riesgo del empresario
individual a las asociaciones empresariales basadas en la ocupacion y en el tipo de
riesgo. Al mismo tiempo, limitaba las reclamaciones por parte de los accidentados
(en el caso de incapacidad o invalidez total), a los dos tercios del salario.

e La ley de pensiones de vejez e incapacidad (1889), aprobada en términos distintos
a los inicialmente propuestos por el gobierno y también después de que otro
proyecto gubernamental fuera completamente rechazado, establecia un sistema de
seguro obligatorio para patronos y obreros, subsidiado por el gobierno, con
contribuciones progresivas, sobre la base de cuatro categorias de ingreso.

La finalidad principal de toda esta legislacion fue tratar de contrarrestar la influencia
socialista entre los obreros, de forma complementaria a las leyes represivas contra el
partido socialdemdcrata. Lo que se pretendia con ambos tipos de medidas era mantener
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la lealtad hacia el Estado de los obreros que todavia no habian sido ganados por la
doctrina socialista y destruir al partido socialdemaécrata o al menos frenar su crecimiento,
impidiendo sus actividades y minando el apoyo que los obreros le prestaban.

Los obreros industriales entre quienes era mayor la influencia socialista, fueron por ése
hecho, los primeros beneficiados de una legislacion que sdélo mas tarde se amplié a otros
grupos de trabajadores, como los empleados en el campo, en la industria rural o en el
servicio domestico, cuya situacién economica era sustancialmente peor gue la de aquellos.

A favor de los obreros industriales, no obstante, también jugaba el hecho de que eran a
quienes daban mas garantias de que el sistema funcionara correctamente, al poder pagar
su contribucion al mismo de forma regular, dado lo relativamente seguro de su trabajo y
lo alto de su salario, en comparacion con los demas trabajadores. La finalidad
antisocialista no fue, sin embargo, el Gnico factor politico presente en el planteamiento de
las leyes de prevision y en la forma concreta como fueron aprobadas. Bismarck trat6 de
utilizarlas para hacer aparecer a la Monarquia como defensora de los intereses de los
grupos sociales mas desprotegidos y sobre todo como medio para que sus proyectos de
reforma fiscal y econdmica fueran aprobados. El parlamento, sin embargo, rechazd los
proyectos mas estatistas del canciller y terminé aprobando leyes cuyo funcionamiento y
administracion dependia mas de patronos y obreros que de la burocracia estatat.

El ejemplo aleman fue seguido por varios Estados. Austria introdujo el seguro contra
accidentes en 1887 y el seguro de enfermedad en 1888, Suiza autoriz6 al gobiermno
federal a organizar un programa de seguridad social, mediante una enmienda
constitucional de 1890, Dinamarca adoptd el sistema aleman entre 1891 y 1898 y Bélgica
entre 1894 y 1903. Italia estableci) el seguro de accidentes y de vejez en 1898. El
seqguro contra accidentes fue introducido en Noruega en 1894, en Inglaterra en 1897, en
Francia en 1898, en Espaiia y en Holanda en 1900, en Suecia en 1901 y en Rusia en 1903.
La gran legislacidn social en el Reino Unido fue muy tardia en comparacién con la alemana
ya que el establecimiento de un sistema nacional de seguridad social, fue obra del
gobierno liberal que se form¢ después de las elecciones de 1906.

Durante el Ultimo tercio del siglo XIX, tanto gobiernos liberales como conservadores
promulgaron diversas leyes de contenido social, pero eran acciones muy limitadas que no
implicaban ningdn cambio en la doctrina mantenida por ambos partidos a lo largo del
siglo. La ideologia predominante en el partido iiberal era la forma clasica del liberalismo,
individualista y partidario de la minima intervencion estatal.

Posteriormente con el incremento en el volumen de las necesidades sociales, surgieron
instituciones que se dedicaron a la ayuda mutua, la beneficencia pdblica y la asistencia
social. Estas instituciones eran auspiciadas principalmente por religiosos y por grupos
altruistas. A esto siguid la fundacion de hospitales, donde se practicaba la caridad, la
fraternidad y el auxilio mutuo, brindando atencién a los enfermos. A pesar de la
importante funcion que desempefiaron estas instituciones, la caridad y la asistencia
privada no pudieron abarcar la generalidad de los casos de necesidad social; esto, aunado
a la agravacion de los riesgos laborales por utilizacion de nuevas técnicas industriales
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generalizé las enfermedades de trabajo, acelerd la vejez, aumentd la insalubridad por el
desordenado asentamiento humano y como consecuencia, se incrementd la mortalidad,
surgiendo ademas los accidentes de trabajo y el desempleo.

En su conjunto, estos hechos dieron origen a la época de prevencién del riesgo y
proteccion médica del individuo, la familia y la sociedad, mediante el ahorro individual y la
organizacidn de asociaciones de caracter profesional, que fueron la base de las
instituciones de seguridad social que actualmente conocemos y que si bien es cierto, en
un principio atendieron principalmente las situaciones derivadas de accidentes y
enfermedades laborales, también lo es que posteriormente, cubrieron todas las
necesidades relacionadas con la salud de las personas de forma general.

1.2. Desarrollo de la Seguridad Social en México

Con el decreto de la Ley del Seguro Social, se crea en 1944 el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), el cual se encarga de la organizacion y administracion de la
seguridad social en México, cuya finalidad ha sido desde entonces “garantizar el derecho
humano a la salud, la asistencia médica, la proteccion de los medios de subsistencia y
servicios sociales necesarios para el bienestar individual y colectivo, asi como el
otorgamiento de una pension que, en su caso y previo cumplimiento de los requisitos
legales, seré garantizada por el Estado”. Para cumplir con tales propositos, el Instituto
cuenta con cuatro ramos de aseguramiento: Invalidez, Vejez, Cesantia en Edad Avanzada
y Muerte; Riesgos de Trabajo; Enfermedades y Matemidad; asi como Guarderias,
permitiendo al IMSS proporcionar grandes beneficios a los trabajadores, a sus familias y a
las empresas, al mismo tiempo que promueve la salud y el bienestar de la sociedad.

Posteriormente a la fundacion del IMSS, se crearon otras instituciones y programas que
otorgan servicios de bienestar social, como el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), el Instituto del Seguro Social para la Fuerzas
Armadas Mexicanas (ISSFAM), el Sistema de Ahorro para el Retiro (SAR), el Instituto del
Fondo Nacional de la Vivienda para los Trabajadores (INFONAVIT), el Fondo para la
Vivienda del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(FOVISSSTE), el Programa de Desarrollo Integral de la Famitia (DIF), Administradoras de
Fondos para el Retiro (AFORES), ademas de los servicios que ofrece la Secretaria de Salud
(SS).

Sin embargo, los mexicanos demandan mejores niveles de vida, estabilidad, certidumbre
en los empleos, mejoras salariales, mejores y mas equilibradas condiciones al momento de
retiro laboral; es por ello que el Gobierno establecié el Plan Nacional de desarrollo 1995-
2000, para impulsar el desarrolio nacional y que particularmente en Salud, tenia por
objetivo abatir las desigualdades sociales y regionales, tratos inadecuados por parte de los
servidores publicos, la inseguridad de la poblacion por el riesgo de sufrir gastos
catastroficos.
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Actualmente, el IMSS cuenta con una infraestructura superior a mil setecientas unidades
médicas a las cuales asisten mas de setecientas mil personas por dia, ademas, cubre cerca
de un millén y medio de pensiones mensualmente y en sus guarderias recibe a sesenta y
un mil nifios diariamente. No obstante lo anterior, el Estado reconoce que el sistema
publico tiene deficiencias y limitaciones que es necesario corregir y pretende hacerlo a
través de la generacidn de ahorro interno y crecimiento del empleo, ademas de resolver la
situacion de crisis financiera por la que actualmente atraviesa dicho Instituto.

Desde que el IMSS fue creado, ha sufrido varias modificaciones con el fin de ampliar y
mejorar la calidad en el servicio, pero durante su trayectoria institucional se han efectuado
transferencias de recursos entre los distintos ramos de aseguramiento, especialmente del
ramo de Enfermedades y Maternidad, el cual al ser creado en 1943, considerd una cuota
para dar el servicio exclusivamente al trabajador, servicio que con la misma cuota, fue
extendido a sus familiares directos provocando asi un desequilibrio financiero.

Lo anterior ocasioné que el ramo de Invalidez, Vejez, Cesantia en Edad Avanzada y
Muerte, ya no tuviera reservas para cubrir las pensiones y que el ramo de Guarderias no
tuviera recursos para favorecer su crecimiento y satisfacer la demanda del servicio,
obligando a estos dos ramos a dejar de transferir recursos al ramo de Enfermedades y
Maternidad, con lo cual se marca una pauta que exige una transformacion que permita
garantizar la suficiencia financiera del ramo.

Dentro de los factores que han favorecido el desequilibrio financiero del ramo de
Enfermedades y Maternidad, se encuentra la incorporacion al esquema de diversos grupos
en condiciones irregulares de trabajo, tales como: trabajadores estacionales del campo,
miembros de sociedades locales de crédito ejidal, productores y trabajadores de cafia de
azlcar, henequeros, tabacaleros, algodoneros, caficultores, vendedores de loteria, entre
otros.

Por otra parte, las enfermedades crénico degenerativas, caracteristicas de las sociedades
avanzadas, han aumentado y ademas, no se puede pasar por alto el hecho de que las
contribuciones y la cobertura de la seguridad social estan directamente vinculadas a la
situacion del empleo y los salarios, ya que al disminuir el empleo formal, se mantiene la
cobertura y bajan los ingresos del instituto.

La recaudacion al estar ligada a los salarios y no al costo de los servicios, depende de la
evolucidn de éstos, por lo que en épocas en que los salarios no crecen en términos reales,
los ingresos institucionales disminuyen. Por otra parte, los recursos del Instituto
perteneciente a otros ramos, por ejemplo, Retiro, Invalidez, Vejez, Cesantia en Edad
Avanzada y Muerte, Riesgos de Trabajo, Guarderias, fueron destinados en actividades
culturales y deportivas, se vieron seriamente afectados porque se utilizaron para solventar
el ramo de Enfermedades y Maternidad, ademas de verse involucrados otros factores
como la corrupcion.

En la iniciativa de la nueva Ley del Seguro Social (LSS) de 1995, se propusieron
modificaciones al ramo de Enfermedades y Maternidad con el objetivo de ampliarlo y
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fortalecerlo.  Estas consistieron en separar el financiamiento de las prestaciones en
especie, del financiamiento de las prestaciones en dinero, asi como la ampliacion de la
cobertura de los servicios de salud, lo cual implicé la creacion de un Seguro para la Familia
con el que cualquier trabajador que no sea sujeto al régimen obligatorio, podré establecer
un contrato con el Instituto para que él y su familia tengan derecho a las prestaciones
médicas y de igual manera, las empresas podran suscribir convenios con reversion de
cuotas® para beneficios de sus empleados sin poner en riesgo el equilibrio financiero del
Instituto.

Las fuentes de financiamiento del IMSS son tripartitas, en porcentajes de salario base de
cotizacién® hasta 1996 se expresan a continuacion:

"RAMO EMPLEADO | EMPRESA ESTADO TOTAL
Enfermedad y Maternidad 3.125% 8.750% 0.625% 12.500%
Invalidez, Vejez, Cesantia
en Edad Avanzada y 2.125% 5.950% 0.425% 8.500%
|Mgﬂe
Riesgos de Trabajo 0.000% 3.300% 0.000% 3.300%
|§_uydl'as 0.000% 1.040% 0.000% 1.040%
Retiro 0.000% 2.000% 0.000% 2.000%

l TOTAL 5.250% 21.040% 1.050% 27.340%

Es decir la aportacion total por trabajador al IMSS era la siguiente:

Estado 3.841%

Empresa | 76.957%

Empleado | 19.203%

Pero a partir de 1997, las fuentes de financiamiento del IMSS son las siguientes:

2 Convenios con quienes tuvieren establecidos servicios médicos y hospitalarios, pudiendo convenirse, si se
tratare de patrones con obligacidn al seguro, en la devolucién de una parte de la cuota patronal y obrera en

Toporcion a la naturaleza y cuantia de los servicios relativos.

Para efectos de la Ley del Seguro Social, el salario base de cotizacion se integra con los pagos hechos en
efectivo por cuota diaria, gratificaciones, percepciones, alimentacion, habitacion, primas, comisiones,
prestaciones en especie y cualquiera otra cantidad o prestacién que se entregue al trabajador por su trabajo,
con excepcion de los conceptos previstos en el articulo 27 de la mencionada Ley.
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RAMO EMPLEADO| EMPRESA | ESTADO TOTAL
Enfermedad y Maternidad:
a) Prestaciones en Especie:
Salario < 3 veces el SMGVDF 0.000%]| 13.900%w| 13.900%w| 27.800%
Salario > 3 veces el SMGVDF 2.000% 6.000% 0.000% 8.000%
b) Prestaciones en dinero 0.250% 0.700% 0.050% 1.000%
Riesgos de Trabajo 0.000% 3.300% 0.000% 3.300%
Invalidez y Vida 0.625% 1.750%:) 0.125% 2.500%
Retiro, Cesantia en Edad Avanzada y
Vejez 1.125% 3.150% 0.225%:4 4.500%
Guarderias 0.000% 1.000% 0.000% 1.000%
Servidio de salud a pensionados 0.375% 1.050% 0.075% 1.500%

o A aplicar sobre 1 SMGVDF
@
)

(]

3)

Prima = [(S/365)+V *(I - D)|*(F/ N)+ M

Donde:

A aplicar sobre la diferencia entre el salario base y tres veces el SMGVDF
Férmula bajo la cual las empresas pueden determinar su grado de riesgo (Art. 72)

Mas un 5.5% del SMGVDF que aportara el Gobierno Federal por concepto de cuota social.

de un accidente mortal o de incapacidad permanente total.

2.9 es el factor de prima.

divididos entre 100.
Numero de defunciones.

Nimero de trabajadores promedio expuestos al riesgo.
Total de los dias subsidiados a causa de incapacidad temporal.
Suma de los porcentajes de las incapacidades permanentes, parciales y totales,

0.025 es la prima minima de riesgo.

Es decir, la aportacion total por trabajador al IMSS es la siguiente:

APORTACIONES SALARIO < 3 SALARIO > 3
SMGVDF SMGVDF
EMPLEADO 20.069% 5.709%
EMPRESA 77.752% 59.736%
ESTADO 2.179% 34.555%

28 afios, duracion promedio de vida activa de un individuo que haya sido victima

Por su parte, el Instituto Mexicano del seguro Social ISSSTE esta orientado a los
trabajadores al servicio de las dependencias y entidades de la administracion ptblica

federal y de los poderes de la unién.

Este sistema otorga dentro de su régimen

obligatorio los seguros de Enfermedades y Maternidad, de Riesgos de Trabajo, de
Jubilacion, de Retiro por Edad y Tiempo de Servicio, de Invalidez, por causa de Muerte y

de Cesantia en Edad Avanzada.
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Las dependencias y entidades publicas sujetas al régimen de la Ley del ISSSTE, aportan el
17.75% del sueldo bésico de cotizacion, el cual se distribuye en los diferentes seguros,
servicios y prestaciones que otorga este instituto, y el trabajador aporta el 8% del mismo
sueldo, el cual se distribuye de igual forma que el anterior (seguros, servicios y
prestaciones).

El ISSFAM estad orientado a los militares, entendiéndose como militar los miembros del
Ejército, de la Fuerza Aérea y de la Armada de México. Para su financiamiento las cuotas
son aportadas por los militares y por el Gobierno Federal y para el otorgamiento de las
prestaciones se divide en los siguientes ramos: Riesgos en Servicio, Riesgos Fuera de
Servicio, Maternidad, Retiro, Invalidez, Indemnizacién por Muerte y Habitacion.

El SAR entrd en vigor en 1992, con la finalidad de proporcionar a los trabajadores afiliados
al IMSS o al ISSSTE un retiro decoroso en el momento de la jubilacion. En un sistema
complementario, individualizado y de capitalizacion, en el cual participa el sistema
bancario, ya que el patron elige una institucion bancaria donde el trabajador tiene una
cuenta individual, en la cual se deposita en forma bimestral el 2% del salario base de
cotizacidn, el 5% que corresponde a la vivienda (INFONAVIT o FOSISSSTE), con el
rendimiento minimo del 2% capitalizable mensualmente. Ademas, este sistema
contempla aportaciones voluntarias por parte del trabajador, el cual tiene el control sobre
sus recursos, verificando en su estado de cuenta las aportaciones efectuadas por el
patrén.

Todas estas instituciones encargadas de !a Seguridad Social en México fueron creadas
para ofrecer planes de beneficios para los empleados. Dichos planes se definen como
“los instrumentos que llevan a los trabajadores a alcanzar estados de satisfaccion de
tranquilidad mental, seguridad econdmica y desarrollo personal, los cuales permiten
optimizar los recursos disponibles por la empresa para ese fin™,

De esta manera, a partir de 1995 se desarrollan estudios acerca de la seguridad social en
el pais y en especial sobre la situacion financiera del IMSS, asi como los efectos de la
cantidad y calidad de los servicios que esta presenta advirtiéndose la necesidad de
aumentar el ahorro del pais con el fin de atender la “Deuda Social”.  Asi surgio la
iniciativa gubernamental de mejorar el sistema de seguridad social que se utilizaba en ese
entonces en México, en especial el sistema de pensiones transformando radicalmente su
operacion y financiamiento, con la finalidad de adecuarlo a la realidad que vivia el pais y
en diciembre de ese afo, se aprobd la iniciativa de las modificaciones a la Ley del Seguro
Social, que entraron en vigor en julio de 1997.

Para la operacion del nuevo Sistema de Pensiones, el IMSS reestructurd sus ramos de la
siguiente forma, el Seguro de Invalidez, Vejez, Cesantia en Edad Avanzada y Muerte se
dividio en dos, el primero de Invalidez y Vida y el segundo de Cesantia en Edad Avanzada
y Muerte, el cual se une con el SAR formando el ramo de Retiro, Cesantia en Edad
Avanzada y Vejez.

* Ley General de Salud, 2000
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| Riesgos de Trabajo | | Riesgos de Trabajo |
| Enfermedades y Maternidad | —> | Enfermedades y Maternidad |
Invalidez, Vejez, Cesantia en
Edad Avanzada y Muerte Invalidez y Vida
{ Retiro (SAR) | | Retiro Cesantiaen Edad |
| Guarderias | | Guarderias y prestaciones |

Con las modificaciones a la Ley del Seguro Social que se realizaron en 1997, los cambios
de mayor trascendencia fueron:

s En el seguro de Invalidez y Vida y en el ramo de Cesantia en Edad Avanzada y
Vejez el limite se incrementa gradualmente de 10 a 25 DSMGVDF.

e Se incrementa la participacién del Estado, tanto en su aportacion con la nueva
cuota social det 5.5% del SMGVDF, garantizando una pensién minima que el
Estado garantiza a favor de los asegurados que cumplieron con los requisitos de
edad y semanas cotizadas exigidas para la pension de Cesantia en Edad Avanzada
y Vejez, pero que no alcanzan a pagar con los fondos de su cuenta individual lo
correspondiente a la contratacion de un seguro de renta vitalicia. Este seguro
equivale a 1 SMGVDF mensual y adoptara la forma de retiros programados, la cual
aumentara conforme aumenten los precios, es decir, su monto crece al mismo
nivel que la inflacidn.

s Como requisito para acceder a una pensién derivada del ramo de Retiro, Cesantia
en Edad Avanzada y Vejez se deberan tener 1250 semanas cotizadas, mientras que
la Ley anterior sélo exigia 500 semanas.

e A pesar de que los (nicos recursos con que se integra la subcuenta de Retiro,
Cesantia en Edad Avanzada y Vejez son las aportaciones correspondientes a este
ramo, dichos recursos son tomados en cuenta también para el calculo del monto
constitutivo® en caso de Riesgos de Trabajo, Invalidez y Vida, haciendo contribuir
al trabajador con sus ahorros para el retiro.

e En caso de Invalidez, el monto de la pensién sera el 35% del promedio de las
ultimas 500 semanas cotizadas actualizadas con el Indice Nacional de Precios al

5 - s N ) - .
Monto que se necesitara para la contratacion de los seguros de renta vitalicia y de sobrevivencia.
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Consumidor (INPC), mientras que en la Ley anterior, el monto era el promedio de
las Ultimas 250 semanas cotizadas.

Como resultado de esas modificaciones al sistema de pensiones del IMSS, las
aseguradoras utilizaron esas operaciones incrementando el nicho de mercado en que
participaban para dar paso a nuevas compaiiias especializadas, ya que a partir de ese
afio pueden ofrecer seguros de rentas vitalicias y sobrevivencia a los asegurados, que
pasan a ser pensionados bajo el actual régimen del IMSS, disefiando un plan de
pensiones para los asegurados y/o beneficiarios.

Con las modificaciones al sistema de pensiones del IMSS, se previé desde el principio
un beneficio a la sociedad en su conjunto, ya que fomentara el ahorro a largo plazo
por medio de la utilizacion transparente de los recursos de los trabajadores,
canalizéndolos a inversionistas que fomenten la actividad productiva nacional, la mayor
generacion de empleo, la construccidon de vivienda, el desarrollo de la infraestructura y
el desarrollo regional.

1.3. Necesidad de una Proteccion Social de Salud

En lo que respecta a Salud, durante el afio de 1999 el IMSS proporcioné servicios .
médicos al 57% de la poblacion total del pais, 6.7% mas que en 1998 y 316,000
familias pudieron contratar el seguro de salud para la Familia. Si bien, la Proteccion
Social de Salud se ha procurado a través del gobierno, también ha coexistido la
proteccion privada, enfocada a grupos minoritarios quienes adicionalmente a Ia
Seguridad Social, contratan un Seguro de Gastos Médicos Mayores.

Sin embargo, existen empresas como las Instituciones Bancarias que han sido la
excepcion, ya que han desarrollado para sus empleados una proteccion independiente
de la Seguridad Social, dando una proteccion médica integral, cubriendo la medicina
preventiva o medicina basica y de primer contacto.

Dentro del Sistema Nacional de Salud las instituciones encargadas de brindar el

servicio se dividen en tres grupos, dependiendo la forma de obtener su financiamiento:

1.- Instituciones que obtienen financiamiento tripartita, es decir que el financiamiento
se constituye por las aportaciones del gobierno, los empleado y los patrones.

Instituto Mexicano del Seguro Social IMsS
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales

de los Trabajadores del Estado ISSSTE
Secretaria de la Defensa Nacional SDN
Secretaria de Marina SM

Petréleos Mexicanos PEMEX
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2.- El segundo grupo opera con recursos Gubernamentales

Secretaria de Salud SS
Sistema Nacional para el Desarrollo

Integral de la Familia DIF
Departamento del Distrito Federal DDF

Instituto Nacional de Adultos en Plenitud INAP (antes INSEN)

3.- El tercer grupo lo conforman las Instituciones Privadas. Estas operan bajo la
supervision de la Secretaria de Salud.

En México los organismos publicos y privados del Sector Salud, dedicados a otorgar la
cobertura de servicios médicos se han preocupado por mejorarla. El IMSS en lo
particular, tiene como consigna dar prioridad a un programa de calidad, es decir,
atender bien a todos los derechohabientes principalmente en los rubros siguientes:

Calidad de los servicios.
Reduccion del tiempd de espera en la consulta médica familiar.

Abatimiento del diferimiento quirrgico, es decir, que una persona que requiera
una operacion no espere al grado de poner en riesgo su vida.

Reduccion en la saturacion de los servicios de urgencias.
Abastecimiento de medicinas.

Limpieza de sus instalaciones.

Este proceso de renovacién del Instituto, es para dar respuesta a la creciente demanda de
servicios con mayor calidad y con ello contrarrestar en parte, la mala imagen que tiene no
sélo entre sus derechohabientes sino también en la poblacién en general, considerando las
acciones siguientes:

Atencién con vocacion de servicio.

Atencién domiciliaria al enfermo cronico, es decir, adultos mayores que tendrian
que hospitalizarse, puedan estar en su domicilio siguiendo un tratamiento médico
para “deshospitalizar”, es decir, evitar el uso de hospitales para la atencién.

Plan integral de calidad, los propios trabajadores del IMSS se organizan en equipos
de mejora continua para dar soluciones a los problemas mas comunes dentro del
Instituto.
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« Programa piloto respecto a la atencién, citas via telefénica con el médico y la
clinica de la zona que mas le convenga al asegurado, este servicio actualmente
sélo se proporciona en determinadas unidades de medicina familiar. De esta
manera, se pretende dar mejores servicios a los asegurados y sus beneficiarios, sin
descuidar a los médicos, toda vez que aquellos que den consultas mediante esta
modalidad, tendran el beneficio de percibir una mayor cantidad de ingresos, ya
que independientemente de su sueldo, recibirdn una cantidad extra por cada
derechohabiente que atiendan.

No obstante los avances observados, existen problemas como los epidemioldgicos,
cambios demograficos de la poblacién, demanda creciente de servicios con calidad y
eficiencia, que imposibilitan al sector plblico a seguir otorgando un servicio de calidad,
presentando graves deficiencias.

Dado lo anterior, el sector privado ha realizado grandes inversiones enfocadas a cubrir las
deficiencias de capacidad y calidad que tienen las Instituciones de Salud dei Sector
Publico, ofreciendo servicios altamente eficientes dirigidos a la prevencion vy
mantenimiento de la salud, tratando de evitar cirugias y/o tratamientos mdas complicados.

La situacién que provoct los cambios en el Ramo de Salud gira en dos grandes aspectos:

a) Elindudable descrédito por parte del IMSS.

b) La capacidad de comercializacion de las aseguradoras que resalta los beneficios de
la iniciativa privada en el Ramo de Salud.

Por tal motivo, algunas compafiias aseguradoras han comenzado a prestar servicios
médicos y de salud para un mercado de nivel medio y alto a través de clinicas, hospitales
y redes médicas privadas, con lo cual se dard una competencia entre el servicio de salud
prestado por el Estado y la iniciativa privada.

Por otra parte, existe la posibilidad de revertir el pago de cuotas de {a seguridad social, al
menos parcialmente a los empresarios que suscriban seguros de enfermedad privados,
para sus empleados. Por ejemplo, existen bancos y empresas que han proporcionado a
su personal una asistencia médico-sanitaria antes de la entrada en vigor de la Ley de la
Seguridad Social, que ya disfrutan de la reversion de cuotas. Esta medida puede dar un
fuerte impulso a los seguros de enfermedad privados, pues en definitiva, supondria
otorgar la libertad de eleccidn entre el sequro estatal y el privado.

Con la aprobacion de ia iniciativa de reformas a la Ley General de Instituciones y
Sociedades Mutualistas de Seguros el 3 de enero de 1997, las aseguradoras entraran de
lleno a la administracion de los servicios de salud en sus planes de caracter médico.
Situacion que les redituard un mayor beneficio por su enorme capacidad de
comercializacién, teniendo en la mira a las personas que tengan la capacidad econdmica y
que estén inconformes con el sistema de atencién médica del IMSS, prestada a través del
Seguro de Salud para la Familia, el cual estara en una enorme desventaja.
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1.4. Creacion de un Nuevo Ramo de Seguros

Debido a las tendencias de los mercados internacionales y a las exigencias del mercado
nacional, el 3 de enero de 1997, se lanza un decreto que reforma, adiciona y deroga
diversas disposiciones de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de
Sequros (LGISMS), entre ios cambios mas significativos estd el propésito de incluir el
Ramo de Salud dentro de la operacion de Accidentes y Enfermedades.

~ Para ello, se hace una nueva clasificacidn de los ramos del seguro, en el caso de la
operacion de Accidentes y Enfermedades, quedando integrado por los ramos de
Accidentes Personales, Gastos Médicos y Saiud, cada uno dividiéndose en individual, grupo
y colectivo.

El decreto define a los nuevos ramos de la siguiente manera:

s Accidentes Personales: “Los contratos de seguros que tengan como base la lesion
o incapacidad que afecte la integridad personal, salud o vigor vital del asegurado,
como consecuencia de un evento externo, violento, sibito y fortuito”.

¢ Gastos Médicos: “Los contratos de seguro que tengan por objeto cubrir los gastos
médicos, hospitalarios y demas que sean necesarios para la recuperacion de la
salud o vigor vital del asegurado, cuando se hayan afectado por causa de un
accidente o enfermedad”.

¢ Salud: “Los contratos de seguros que tengan por objeto la prestacion de servicios
dirigidos & prevenir o restaurar la salud, a través de acciones que se realicen en
beneficio del asegurado”.

Asi, el Seguro de Salud es un contrato entre un asegurador y un individuo o grupo, en el
cual el asegurador se compromete a proveer coberturas de salud al asegurado por el pago
de una cierta prima, con lo cual se pretende prevenir las erogaciones por gastos de
prevencion o restauracién de la salud. Sin embargo, tanto el costo como la amplitud de
la proteccidn, depende de cada aseguradora y del tipo particular de cobertura que se
adquiera.

Dentro de los servicios de Salud, se distinguen los siguientes niveles de atencién a la
salud:

Primero.- Enfocado a preservar y conservar la salud de la poblacion a través de acciones
de promocidn, proteccion, etc.

Segundo.- Enfocado al diagndstico y atencion de enfermedades que no necesitan reposo.
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Tercero.- Enfocado a la restauracion de la salud con atencion a dafios frecuentes y de
mediana complejidad derivados de las etapas anteriores y la atencion a pacientes que se
presentan con urgencias médicas o quirdrgicas.

Cuarto.- Es la restauracion y rehabilitacion de la salud a usuarios que presentan
padecimientos de alta complejidad de diagndstico y tratamiento que han sido referidos por
los otros niveles de atencion.

1°  Prevencion

g Pueden ser absorbidas por el asegurado
o cubiertas por seguros de salud.

2° Enfermedades o
accidentes menores sin

3°  Enfermedades o A
accidentes comunes con
reposo

El riesgo es transferido a:
*Instituciones Plblicas de Salud

F *Instituciones Privadas de Salud

*Pglizas de Gastos Médicos Mayores

4°  Enfermedades o
accidentes mayores

Es decir, la finalidad del seguro de Gastos Médicos Mayores es cubrir al asegurado contra
una eventualidad econdmicamente desfavorable a consecuencia de un accidente o
enfermedad que afecte y ponga en riesgo la salud del mismo, mientras que el Seguro de
Salud esta enfocado principalmente a la prevencion, conservacién, restauracion y
rehabilitacion de la salud, entendiéndose por Salud el completo estado de bienestar fisico,
mental y no sélo de la ausencia de enfermedad.

A través del Seguro de Salud, las personas ademas de prepagar las visitas al doctor, los
chequeos o las emergencias médicas, también previenen tratamientos costosos a causa de
enfermedades o accidentes garantizando un costo adecuado por el servicio médico que
recibira segln ta amplitud de la cobertura contratada.
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2. Aspectos Normativos

Debido a la ausencia de un esquema de regulacion de los Seguros de Salud, se habia
propiciado la existencia de un mercado en crecimiento anarquico y desordenado, asi como
una competencia desleal e incertidumbre juridica que ha detenido proyectos de inversion
privada en el drea, la existencia de falta 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.

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 ndmero creciente de personas y ademas implica una alta responsabilidad social al
involucrar el dinero de otros asegurados para el cuidado de la salud de un gran nimero de
individuos debido al incumplimiento por parte de las empresas que han desarrollado este
tipo de actividades.

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

La Secretaria de Salud regulaba ios requerimientos sanitarios de los prestadores de estos
servicios pero no tenia las facultades necesarias para supervisar la suficiencia de recursos,
calidad, utilizacién y referencia — contrarreferencia de pacientes dentro de los planes de
salud. En cambio, la Comisidn Naciona! de Sequros y Fianzas, regulaba los componentes
de riesgo técnico del seguro y riesgo financiero propios del sequro de gastos médicos
mayores y no podia adecuarse a los criterios especificos de la actividad.

Dentro de los objetivos para realizar la modificacién legal, se tenia previsto ordenar y
promaver el desarrollo de! mercado de salud, dar certidumbre a la inversion, orientar y
proteger al consumidor.

La calidad en el servicio deberia garantizar un minimo de atencion en cuanto a la calidad y
disponibilidad de los servicios.

Un esquema de regulacion minimo 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
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eficiente supervision de la capacidad y calidad de los servicios ofrecidos, tener un
adecuado procedimiento de informacién al consumidor y atencién de quejas y manejar
sistemas de informacion para apoyar los aspectos técnicos a largo plazo de la operacion.

Se determind que la SHCP fingiera como érgano regulador de estas actividades, a través
de la CNSF aprovechando su experiencia tanto técnico-actuarial como financiera en
materia de seguros y que la SSA opere como drgano dictaminador técnico especializado
respecto de la calidad y suficiencia de los servicios de salud.

A continuacion mediante un diagrama se muestra como quedd estructurado el sistema
regulador de los seguros de salud.

. SHCP
(Organo Regulador)

. CNSF . SSA
(Organo Supervisor) (Organo Supervisor)

Solicitud de entrega
de dictamenes

) 4 A\ 4

Supervision Técnica y Supervision Operativa
Financiera

INSTITUCIONES DE SEGUROS
ESPECIALIZADAS EN SALUD
(ISES)

Para poner en practica la regulacién y supervisidn necesarias para tener en orden el
mercado que estaba manejando el seguro de salud, se incorporaron diversas
modificaciones a los articulos 3, 7, 16, 105 y 106 de la LGISMS.

Dentro de las propuestas de cambio a la LGISMS, se preciso el término de “Operacion
Activa de Seguros”, en el ramo de Salud como las actividades que realizan las empresas,
dada su naturaleza técnica, con independencia de que se efectiien con recursos propios.
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Las operaciones de seguros de salud, solo podran practicarse por instituciones
especializadas para el manejo de estos servicios.

Entre los requisitos de autorizacién 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 operacion, la SHCP en acuerdo con su instancia de
vigilancia y supervision la Comision Nacional de Seguros y Fianzas (CNSF) y la Secretaria
de Salubridad y asistencia (SSA) emitieron las reglas de operacion respectivas, las cuales
contienen 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
previé gue las Instituciones de Seguros que hasta hace poco realizaban operaciones en
otros ramos y que deseaban participar en los Seguros de Salud, tenian hasta el 30 de
junio de 2001 para regularizarse, ya sea escindiéndose® o constituyendo una sociedad
cuyo objeto social sea exclusivamente la actividad de seguros de salud o en caso traspasar
la cartera de clientes a alguna Institucién autorizada para seguir trabajando este ramo.

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 d= los servicios de salud referidos, deberan solicitar a la SHCP
autorizacion para constituirse como Instituciones de Seguros en el ramo de Salud.

La creacion de las ISES, deberia contemplar un producto o seguro de Salud con la funcién
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:

s Aseguramiento.- Consiste en e! cobro de un prepago para acciones de prevision,
curacion y rehabilitacion de la salud.

¢ Prevision.- Consistente en que con infraestructura propia o mediante la
contratacion de una red de prestadores o ambos, dar un mayor énfasis a la
prevencion y educacion del usuario.

¢ Administracion.- Consiste en la red de prestadores de servicios médicos, un
sistema de referencia o contrarreferencia de pacientes, garantice la calidad de los
servicios, control sobre los recursos e incorporacion de tecnologia que hagan mas
eficiente el sistema.

Dentro de las Reglas para la Operacion del Ramo de Salud, se encuentran las
Disposiciones Generales, donde se mencionan los organismos que se encuentran
involucrados en la operacién, como la Secretaria de Salud, la Comision Nacional de

¢ La escision en este caso se refiere a la separacién de la ISES de su compaiiia matriz.
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Seguros y Fianzas, acorde a la LGISMS. También se menciona 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 comentdé antes, los
pueden ofrecer en forma directa con recursos propios o mediante terceros; en las reglas
para la operacion del ramo de Salud también se hace mencién que las ISES que quieran
adicionar el ramo de Gastos Médicos podran hacerlo mediante autorizacién de la SHCP.

Respecto a los requisitos de autorizacion como organizacion y constitucion de las ISES, se
sujetaran a lo previsto en la LGISMS y las compafifas que estén en regularizacion como
tal, deben reunir ciertos requisitos que les solicita la SHCP por medio de la Direccion
General de Seguros y Valores.  Entre los requisitos se encuentra un plan de actividades
que debe contener como minimo el capital inicial con el que contard la Institucion,
recursos de operacién por tres afios, presupuesto financiero que incluya la constitucion e
incremento de las reservas técnicas y de estado de resultados, capital de trabajo y capital
minimo de garantia, etc., cabe sefialar que la documentacion técnica se debe basar en los
articulos de la mencionada Ley.

Los aspectos que regiran la operacion de Salud, se estabiecen dentro de las Reglas para la
Operacion del Ramo de Salud y son los siguientes:

« Capital minimo pagado.- 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 de Seguros.

¢ 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 derivados de los
contratos que realicen.  El monto de este capital se calculard tomando en
consideracion solo la parte de riesgos que sean inherentes a los planes de
seguros de cada institucion.

¢ Reservas.- Estas establecen la forma de constitucidon de las reservas técnicas
(Reserva de Riesgos en Curso, Reserva de Obligaciones Pendientes de Cumplir,
Reserva por Siniestros Ocurridos y No Reportados, etc.)

« Inversion.- Establece la forma y términos en que se deberd realizar la inversion
de los recursos financieros correspondientes a la Reserva Técnicas y al Capital.

« Contabilidad.- En donde se establece la forma y términos en que se deberad
realizar la contabilidad de las operaciones de Seguros de Salud, en apego al
catalogo de cuentas de la CNSF.

¢ Bases Técnicas.- Comprenden las tarifas y reservas de los planes de seguros de
salud, las cuales deberan sustentarse mediante procedimientos técnicos que son
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registrados ante la CNSF, contenidas en Notas Técnicas. Asi mismo, deberan
registrar la documentacién contractual que utilicen.

« Reaseguro.- Establecerd los términos en que la Institucién de Salud podra realizar
la cesién de riesgos atipicos mediante contratos facultativos o establecer un
contrato automatico para la diversificacién de sus riesgos.

« Sistema estadistico.- Este sistema se establece como obligacion a cada compaiiia,
con la finalidad de que sirva como base para la determinacién de tarifas, asi como
para el anlisis y supervision de las operaciones del mercado.

e Operacién.- En esta parte se establecen las condiciones que se deben observar
en la operacion y comercializacion de los productos de Salud registrados.

Finalmente después de todo el proceso de regulacién de las nuevas ISES, el Poder
Legislativo promulgd un decreto de modificacion legislativa a la LGISMS, mismo que 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 la
Camara de Senadores emitieron su dictamen favorable en julio del mismo afio, donde fue
aprobado y se publicé en el Diario Oficial de la Federacion el 31 de diciembre de 1999, con
el propdsito de incluir el ramo de Salud dentro de la operacién de Accidentes y
Enfermedades.

Después de que la compaiiia haya registrado ante la Secretaria de Hacienda, su solicitud
para constituir una ISES, y hubiese completado los requisitos necesarios para ello, sélo
podran iniciar operaciones cuando cuenten con el dictamen favorable de parte de la CNSF,
donde se demuestre que cuentan con los sistemas e infraestructura administrativa
necesaria para operar como una Compaiia de Sequros.

La operacion de Accidentes y Enfermedades qued6 entonces constituida por tres ramos:
« El ramo de Accidentes Personales definido como:
“Los contratos de seguro que tengan como base la lesion o incapacidad que afecte
la integridad personal, salud o vigor vital del asegurado, como consecuencia de un
evento externo, violento, subito y fortuito.”
« El Ramo de Gastos Médicos, definido como:
“Los contratos de seguro que tengan por objeto cubrir los gastos médicos,
hospitalarios y deméas que sean necesarios para la recuperacion de la salud o vigor
vital del asegurado, cuando se hayan afectado por causa de un accidente o

enfermedad.”

¢ Y el Ramo de Salud como:
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“Los contratos de seguro que tengan como objeto la prestacion de servicios dirigidos
a prevenir o restaurar la salud, a través de acciones que se realicen en beneficio del
asegurado.”

Derivado de lo anterior se realizaron las reformas a la Ley General de Instituciones y
Sociedades Mutualistas de Seguros (LGISMS), de las cuales la primer aprobacién a las
mencionadas reformas se publicé el 31 de diciembre de 1999, consistiendo a grandes
rasgos en:

e Modificacién a la definicién de “Operacién Activa de Seguros”.

¢ La creacion de una figura juridica de las Instituciones de Sequros Especializadas en
Salud (ISES).

* La creacion y emision de las Reglas de Operacion por parte de la Secretaria de
Hacienda y Crédito PUblico (SHCP).

Las mencionadas reformas se realizaron para poder instrumentar la regulacion y
supervision necesaria para ordenar juridicamente este mercado, por lo que se realizaron
modificaciones a algunos de los articulos de la LGISMS, como se muestra en la siguiente
tabla comparativa, donde la primer columna indica el nimero de articulo que se reformd,
la segunda columna muestra el articulo antes de ser reformado y la tercera columna
finalmente nos muestra el articulo con sus reformas.

ARTICULO

ANTERIOR

MODIFICADO

TERCERO

No se considerara operacion activa
de seguros la comercializacion a
futuro de bienes o servicios, cuando
el cumplimiento de la obligacién
convenida, no obstante que
dependa de la realizacion de un
acontecimiento futuro e incierto, se
satisfaga con recursos e
instalaciones propias de quien
ofrece el bien o el servicio y sin que
se comprometa a resarcir algin
daiio 0 a pagar una prestacion en
dinero.

No se considerara operacion activa
de seguros la comercializacion a
futuro de bienes o servicios, cuando
el cumplimiento de la obligacion
convenida, no obstante que
dependa de la realizacion de un
acontecimiento futuro e incierto, se
satisfaga con recursos e
instalaciones propias de quien
ofrece el bien o el servicio y sin que
se comprometa a resarcir algin
dafo 0 a pagar una prestacion en
dinero.

Sin embarga, aun cuando se
satisfagan con recursos e
instalaciones propias, si se
considerard como operacion
activa de seguros /a prestacion
de servicios dirigidos a prevenir
o restaurar la salud a través de
acciones gque se realicen en
beneficio del asegurado,
mediante el pago de una
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cantidad de dinero, conforme a
lo establecido en los articulos
70, fraccion II, inciso c), y 8o.,
fraccion V, de esta Ley;

La Secretaria de Hacienda y
Crédito Publico, oyendo Ia
opinion de la Comision Nacional
de Seguros y Fianzas, podrd
establecer criterios de
aplicacion general conforme a
los cuales se precise si una
operacion, para efectos de este
articulo, se considera operacion
activa de seguros, y deberd
resolver las consultas que al
efecto se le formulen.

SEPTIMO

1L.- Accidentes y Enfermedades; y

II.- Accidentes y Enfermedades
en alguno de Jlos ramos
siguientes:

a).- Accidentes personales

b).- Gastos Médicos; y

c).- Salud;

DECIMO SEXTO

La solicitud de autorizacion debera
acompanarse del proyecto de
escritura constitutiva o contrato
social; un plan de actividades que
como minimo, contemple el capital
o fondo social inicial, ambito
geografico y programas de
operacion técnica, colocacion de
seguros y organizacion
administrativa; asi como del
comprobante de haber constituido
en Nacional Financiera, S.N.C., un
deposito en moneda nacional o en
valores del Estado, por su valor de
mercado, igual al 10% del capital

‘minimo con que deba operar, segln

esta Ley. La autorizacion respectiva
quedara sujeta a la condicion de
que la empresa de seguros quede
organizada y dé comienzo a sus
operaciones en los plazos a que se
refiere la fraccion I del articulo 75 y
la fraccion I del articulo 97 de esta
Ley. Este depdsito se devolverd al

Los dictdmenes a que se refiere
el articulo anterior y el articulo
105 de esta Ley deberdn
contener por lo menos los
siguientes requisitos:

I.- Que los recursos materiales
y  humanos, propios o
contratados con terceros, sean
suficientes para cumplir con los
planes ofrecidos a la poblacion
que pretende asegurar Ila
institucion, de conformidad con
los planes y coberturas que
pretenda ofrecer u operat;

II.- Que cuenten con los
manuales de organizacion y
procedimiento respecto de las
prestaciones de servicios de
salud que ofrezca;

IIL.- Que Ila institucion, al
prestar sus servicios, cumpla
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comenzar las  operaciones 0
denegarse la autorizacion, pero se
aplicara al fisco federal si otorgada
la misma no se cumpliere la
condicién referida. En caso de que
se deniegue la autorizacion podra
retener al solicitante, hasta el 10%
del depdsito y lo aplicard al fisco
federal en razén de las erogaciones
que en el tramite se hubiera hecho.

los requisitos establecidos en
las Normas Oficiales Mexicanas
aplicables en materia de salud,
derivadas de la Ley General de
Salud;

IV.- Que los profesionales de la
salud, contratados por Ia
institucion, que prestaran los
servicios o sus beneficiarios,
acrediten Jlegalmente contar
con Jos conocimientos técnicos
médicos;

V.- Que en los planes de salud
que comercialice la institucion,
se salvaguarde en todo
momento la libertad de juicio
clinico del médico, siempre y
cuando éste se aplique con
fundamento en la practica
médica reconocida por las
academias cientificas y basada
en /a ética médica.

VI.- Que la institucion cuente
con planes que contemplen e
incentiven servicios de
promocion a la salud y atencion
preventiva de sus asegurados,
atendiendo a lo previsto por las
Normas Oficiales Mexicanas en
la materia, derivadas de la Ley
General de Salud;

VII.- Que la institucion cuente
con un mecanismo interno agil
y oportuno para llevar a cabo el
procedimiento y seguimiento
de recepcion y atencion de
quejas y reclamaciones de sus
asegurados; y

VIIL.- Que la institucion cuente
con un programa para Jla
mejora continua en Ia
prestacion de los servicios.

SEPTUAGESIMO
QUINTO

I.- Si la sociedad respectiva no
presento para la aprobacion de la
Secretaria de Hacienda y Crédito

1.- Si la sociedad respectiva no
presenté para la aprobacién de la
Secretaria_de Hacienda y Crédito
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Publico el testimonio de la escritura
constitutiva dentro del término de
tres meses de otorgada la
autorizacion, si no presentd los
documentos o elementos conforme
lo disponen los articulos 36, 36-A y
36-B esta Ley, o si no inicia sus
operaciones dentro del! plazo de
tres meses a partir de la aprobacion
de la escritura o si al otorgarse la
aprobacion de la  escritura
constitutiva, no estuviere suscrito y
pagado el capital que determine la
Secretaria de Hacienda y Crédito
Publico al otorgar la autorizacion;

IL.- Si no mantiene adecuadamente
constituidas las reservas técnicas en
los términos de esta ley, o
presenta pérdidas que afecten su
capital pagado, sin perjuicio de los
plazos a que se refieren lo a los
articulos 29 fraccion 1 y 74 de esta
Ley;

Publico el testimonio de la escritura
constitutiva dentro del término de
tres meses de otorgada |la
autorizacion, si no presenté los
documentos o elementos conforme
lo disponen los articulos 36, 36-A,
36-B y 36-D de esta ley, si
realiza operaciones sin contar
con el dictamen favorable a que
se refiere el articulo 18 de esta
Ley, o si no inicia sus
operaciones dentro del plazo de
tres meses a partir de Ila
aprobacion de la escritura o si
al otorgarse la aprobacion de la
escritura constitutiva, no
estuviere suscrito y pagado el
capital que determine [a
Secretaria de Hacienda y
Crédito Publico al otorgar la
autorizacion;

11.- Si no mantiene adecuadamente
constituidas las reservas técnicas en
los términos de esta Ley; cubierto
el requerimiento de capital
minimo de garantia a que se
refieren los articulos 60 y 61;
cubiertas las reservas técnicas
en los términos del articulo 57;
o debidamente cubierto el
capital minimo pagado en los
términos previstos en la
fraccion I del articulo 29, con
independencia de los plazos a
que se refieren los articulos 29
fraccion Iy 74 de esta Ley;

II  Bis.- Tratandose de
instituciones de seguros
autorizadas para operar el
ramo de salud:

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

b).- Si no presenta a Ja
Comision Nacional de Seguros y
Fianzas, el dictamen de Ila
Secretaria de Salud, en los
términos de los parrafos
primero y segundo del articulo
105 de esta Ley. En este caso,
ademas de la opinion de la
Comision Nacional de Seguros y
Fianzas, también se escuchard
la de la Secretaria de Salud; o

c).- Si en cualquier momento la
Secretaria de Hacienda 'y
Crédito Piiblico o Ia Comision
Nacional de Sequros y Fianzas
tienen conocimiento de que
dichas instituciones no
mantienen los  elementos
necesarios para prestar los
serviclos materia de Jos
contratos de seguro a que se
refiere el articulo 8o., fraccion
V, de esta Ley. Para este efecto,
la Comisiéon Nacional de
Seguros y Fianzas solicitard la
opinién previa de la Secretaria
de Salud;

CENTESIMO
QUINTO

La Comisién Nacional de Seguros y
Fianzas estd facultada para
establecer la forma y términos en
que las instituciones mutualistas de
seguros  deberan
publicar sus estados financieros
anuales al 31 de diciembre de cada
afo, los cuales deberdn ser
presentados  junto con la
informacion que deberan remitirle
al efecto, dentro de los treinta dias
naturales siguientes al cierre del
ejercicio.

Tanto la presentacion como la
publicacién de esos estados
financieros, sera bajo estricta
responsabilidad de los
administradores, comisarios Yy
auditores externos de la institucion

presentar y-

La Comision Nacional de Seguros y
Fianzas, mediante disposiciones
de cardcter general, sefialara
las bases a que se sujetard la
aprobacion de los estados
financieros por parte de los
administradores de las
instituciones y  sociedades
mutualistas de seguros; su
difusion a través de cualquier

medio de comunicacion
incluyendo a Jlos medios
electronicos, Opticos o de

cualquier otra tecnologia; asi
como el procedimiento a que se
ajustara la revision que de los
mismos efectue Ja propia
Comision.

Las instituciones de seguros
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o sociedad mutualista de seguros
que hayan sancionado y
dictaminado la autenticidad de los
datos contenidos en dichos estados
contables. Ellos deberan cuidar de
que éstos revelen razonablemente
la situacién financiera y contable de
la sociedad y quedaran sujetos a las
sanciones correspondientes en el
caso de que la presentacion o
publicacion de los mismos no se
ajuste a esa situacion.

La Comisién Nacional de Seguros y
Fianzas, al revisar los estados
financieros ordenara las
modificaciones o correcciones que,
a su juicio, fueren fundamentales
para ameritar su publicacion y
podra acordar que se publiquen con
las modificaciones pertinentes, lo
que debera realizar la institucion de
que se trate dentro dJe los quince
dias habiles siguientes a la
natificacion del acuerdo respectivo.
En ningln otro caso podran
efectuarse segundas publicaciones.

La revision de la citada Comision no
producira efectos de caracter fiscal.

los auditores externos que
dictaminen los estados financieros
de las empresas de seguros,
deberan reunir los requisitos que
fije la Comision Nacional de Seguros
y Fianzas y suministrarle a ésta los
informes y demds elementos de
juicio, en los que sustenten sus
dictdmenes y conclusiones.

De la misma manera, las
-instituciones y sociedades
mutualistas de seguros deberan
obtener el dictamen de un actuario
independiente a quien le seran
aplicables los requisitos y
condiciones sefatados en el parrafo
anterior, sobre la situacién vy
suficiencia de las reservas de
caracter técnico que las

autorizadas para operar el
ramo de salud, también
deberdn presentar junto con
sus estados financieros anuales
un dictamen, que previo pago
de los derechos
correspondientes emitird Ia
Secretaria de Salud, el cual no
deberd tener mis de sesenta
dias naturales de haber sido
expedido, en el que conste que
mantienen los  elementos
necesarios para prestar Jos
servicios de salud materia de

los contratos de seguro
respectivos.

La Comision establecerd
mediante disposiciones de

cardcter general, la forma y el
contenido que deberan
presentar los estados
financieros de las instituciones
y sociedades mutualistas de
seguros, de igual forma podrd
ordenar que Jos estados
financieros se difundan con las
modificaciones pertinentes y en
los plazos que al efecto
establezca.

Tanto la presentacion como la
publicacion de esos estados
financieros, serd bajo Ila
estricta responsabilidad de los
administradores, comisarios y
auditores externos de Ia
institucion o sociedad
mutualista de seguros que
hayan sancionado y
dictaminado la autenticidad de
los datos contenidos en dichos

estados contables. Ellos
deberan cuidar de que éstos
revelen razonablemente Ia

situacion financiera y contable
de Ja sociedad y quedarian
sujetos a las sanciones
correspondientes en el caso de
que la presentacion o

ublicacion de los mismos no
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en esta Ley.

Las instituciones de seguros no
podran pagar los dividendos
decretados por sus asambleas

generales de accionistas, y las
sociedades mutualistas de seguros
no podran  repartir  ningln
remanente entre los mutualizados,
antes de dar por concluida la
revision de los estados financieros
por parte de la Comision Nacional
de Seguros y Fianzas. Sin embargo
esa Comision podra
discrecionalmente  autorizar el
reparto parcial de dichos dividendos
0 remanentes, en vista de la
informacién y documentacion que le
presenten.

Los repartos efectuados en
contravencion a lo dispuesto en el
parrafo  anterior, deberdan ser
restituidos a la sociedad. Seran
solidariamente responsables a este
respecto los  accionistas ©
mutualizados que los hayan recibido
y los administradores y funcionarios
que los hayan pagado.
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instituciones y sociedades | se ajuste a esa situacion.
mutualistas de seguros deben
constituir de acuerdo a lo dispuesto | Los  auditores externos, que

dictaminen los estados financieros
de las empresas de seguros,
deberan contar con cédula
profesional 'y certificacion
vigente emitida por el colegio
profesional de la especialidad y
registrarse ante la Comision
Nacional de Seguros y Fianzas,
previa satisfaccion de los
requisitos que ésta fije al
efecto y suministrarle los
informes y demés elementos de
Juicio, en los que sustenten sus
dictamenes y conclusiones.

De la misma manera, las
instituciones y sociedades
mutualistas de seguros deberan
obtener el dictamen de un actuario
independiente, a quien le seran
aplicables los  requisitos vy
condiciones sefialados en el parrafo

anterior, sobre la situacion vy
suficiencia de las reservas de
caracter técnico que las
instituciones y sociedades

mutualistas de seguros deben
constituir de acuerdo a lo dispuesto
en esta lLey. La realizacion del
dictamen actuarial debera
apegarse a los estindares de
practica actuarial que al efecto
seiiale la Comision Nacional de
Seguros y Fianzas, mediante
disposiciones de  cardcter
general.

El registro podra suspenderse o
cancelarse, previa audiencia del
interesado, en caso de que los
auditores externos
independientes, contables y
actuariales, dejen de reunir los
requisitos o incumplan con las

obligaciones que les
corresponden.
Los auditores externos
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independientes estardn
obligados a comunicar a la
Comision Nacional de Seguros y
Fianzas las irregularidades que
puedan afectar la estabilidad o
solvencia de las citadas
instituciones, que detecten
durante la practica o como
resultado de su auditoria.

La propia Comision, mediante
disposiciones de  cardcter
general, podra establecer el
contenido de los dictamenes y
otros informes de los auditores
externos independientes, dictar
medidas para asegurar una
adecvuada alternancia de dichos
auditores en las instituciones y
sociedades mutualistas de
seguros, asi como sefialar la
informacion que  deberdn
revelar en sus dictamenes,
acerca de otros servicios y, en
general, de Jlas relaciones
profesionales o de negocios
que presten o mantengan con
las instituciones y sociedades
mutualistas de seguros que
auditen, o con empresas
relacionadas.

Las instituciones de seguros no
podrian pagar los dividendos
decretados por sus asambleas
generales de accionistas, y las
sociedades mutualistas de
seguros no podrian repartir
ningiin remanente entre los
mutualizados, antes de dar por
concluida la revision de Jos
estados financieros por parte
de la Comision Nacional de
Seguros y Fianzas.

Los repartos efectuados en
contravencion a lo dispuesto en
el parrafo anterior, deberan ser
restituidos a la sociedad. Seran
solidariamente responsables a
este respecto los accionistas o
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mutualizados que los hayan
recibido y los administradores y
funcionarios que los hayan
pagado.

2.1. Problematica Sobre los Servicios Médicos Prepagados

Debido a la problemdtica que ha existido en los (itimos afos en México sobre la
propagacion del mercado de servicios médicos prepagados, los cuales son combinados con
la atencién médica relacionada a la ocurrencia de riesgos, antes de la modificacion hecha
a la LGISMS, no existia el concepto de “operacién activa de seguros”, por lo cual sélo se
consideraban operaciones de seguros los dafios que se resarcian con recursos propios,
debido a esto, algunas actividades quedaron fuera de la regularizacién, tales como:
servicios funerarios y servicios médicos prepagados, sin embargo debido a la propagacion
existente de dlinicas y empresas que ofrecian servicios de salud prepagada fue necesaria
la modificacién de la LGISMS y la formulacién de las reglas para la operacién de los
seguros que ofrecen la cobertura de Salud.

Mediante el siguiente esquema se muestra mas claramente el sigiiificado de la operacién
activa de seguros,

El asegurado
realiza un pago en
dinero para que...

— =

La empresa se
comprometa a
resarcir un dafio...

—) =

Ocasionado por un
evento futuro e
incierto.
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Dentro de la oferta de Seguros de Salud se encuentran grupos empresariales que ven el
mercado como una atractiva oportunidad de negocios, tomando en consideracion que la
cartera de las actuales compafias, se encuentra en expansion afiliando a mas empresas e
individuos que demandaron mejores servicios de salud y que ademas cuentan con
capacidad suficiente para pagarlos.

La salud administrada permite reducir costos con respecto a la oferta al hacer énfasis en la
atencion preventiva e integracidn, reduciendo los altos costos de la medicina
especializada, lo cual se percibe como una gran oportunidad de negocio y para los
consumidores que cuentan con seguros de Gastos Médicos Mayores y ademas pagan por
la atencidn privada, donde estos planes evitarian las erogaciones multiples.

En este mercado, los demandantes que son empresas e individuos insatisfechos con la
calidad de servicio prestada por parte del estado, buscan opciones adicionales e
innovadoras para obtener mejores servicios de salud a precios mas atractivos. Por su
parte, los oferentes perciben ésta como una atractiva oportunidad de negocio ya que ei
marcado énfasis en la prevencién e integracion de servicios médicos, tiene como
consecuencia una mayor afiliacion a la cartera en expansion de empresas e individuos,
reduciendo los altos costos de la medicina especializada. En este caso, las empresas
oferentes del servicio a cambio del pago de una cuota o prima, ofrecen servicios médicos
prepagados y atencién medica relacionada con la ocurrencia de riesgos.

Las empresas oferentes que participan en este mercado, pueden pertenecer a uno de los
siguientes esquemas; siendo el primero de ellos, el Unico que contaba con regulacién
formal antes de las reformas legales.

e Aseguradoras tradicionales de Seguro de Gastos Médicos Mayores o de giro Gnico
en materia de Seguro Social.
« Empresas que ofrecen estos servicios con recursos propios.
o Empresas que dan el servicio con recursos de terceros.
Los productos ofrecidos eran servicios de medicina prepagada, consultas de primer nivel,

control de enfermedades crénicas, atencion médica relativa con la ocurrencia de
siniestros, emergencias médicas, atencion médica especializada y hospitalaria.

Asi, mediante el decreto publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 3 de enero de
1997 los servicios médicos prepagados que involucran transferencia y asuncion de riesgos,
se tipifican en el ramo especifico de Salud, como se muestra a continuacion:

1.- Accidentes Personales
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* Seguros dirigidos a fomentar la salud :

**Seguimiento y Promocion
**Evitar complicaciones
**Diagnostico oportuno
2.-Salud -Salud

* Dirigido a restauras la salud mediante acciones terapéuticas y de rehabilitacion

* Coordinados por un profesional de la salud

* Involucran aseguramiento, administracién y prestacién

3.- Gastos Médicos

Posteriormente, en el decreio publicado en el Diario Oficial de la Federacién el 31 de
diciembre de 1999, se modifica en la LGISMS, la definicion de operacion activa de seguros
para el caso de servicios dirigidos a prevenir o restaurar la salud, otorgando Gnicamente el
derecho de esta practica a las Instituciones de Seguros Especializadas en Salud (ISES).
De igual manera se establece que la Secretarfa de Salud participaria en fa regulacién y
supervisidn en aspectos médicos.

Sin embarga, se previeron nuevamente modificaciones a la LGISMS, donde se incluye la
figura de un Contraior Normativo.

Se previd establecer nuevos requisitos para la valuacién de reservas y requisitos para el
Actuario responsable de certificarlas, y en caso de que las ISES contraten servicios con
terceros o efectden operaciones para el cumplimiento de sus obligaciones derivadas de las
pdlizas de seguros, y que la SHCP reporte como complementarias o auxiliares a sus
operaciones, entonces deberan presentar los contratos que hayan celebrado con estas
personas y acompanadas de un dictamen juridico y de un analisis de congruencia entre
Notas Técnicas y Documentacion Contractual al momento de registrarlas.  Asimismo, en
caso de no mantener el capital minimo de garantia, se puede someter a aprobacion de la
CNSF un plan de regularizacion o autocorreccion para subsanar las irregularidades
detectadas.

Por otra parte, la Secretaria de Salud es quien regula los requerimientos sanitarios de los
prestadores de servicios de salud, supervisa la suficiencia de recursos, calidad y utilizacion,
referencia ~ contrarreferencia de pacientes dentro de los planes de Salud, contratos con
proveedores, sistemas de informacion, etc. La CNSF, por su parte, es quien regula los
componentes del riesgo técnico del seguro y los aspectos financieros, tales como Notas
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Técnicas, Reservas Técnicas, Inversiones, Capital Minimo de Garantia, Contratos de

Adhesidn, Reaseguros y Sistemas de Informacion, adecuandose a los criterios especificos
de esta actividad.

Los productos ofrecidos para este mercado, estdn compuestos por cuatro puntos
fundamentales que deben considerarse en su regulacion y supervision:

e Servicios prepagados.- Recursos cobrados de manera anticipada para otorgar un
servicio en el tiempo.  Es decir, un nimero determinado de consuitas en el
periodo de vigencia de la pdliza, mismos que deberan de ser suficientes y constituir
una provisién amortizable de gastos.

¢ Riesgo Técnico del Seguro.- Analisis de probabilidades para estimar la ocurrencia
de eventos inciertos. Por ejemplo, el nimero de consultas de especialidad que un
asegurado de determinada edad necesite durante el periodo de vigencia de (a
poliza, esto a través del cdlculo actuarial de primas, constitucion de reservas
técnicas y un adecuado esquema de reaseguro.

+ Riesgo Financiero.- Inversion prudencial de los recursos por las primas de seguro y
prepago de servicios.

s Calidad del Servicio.- Garantia de un minimo de atencién en cuanto a calidad y
disponibilidad de los servicios.

Considerando lo anterior, en la instrumentacion de Regularizacién y Supervisién necesarias
para ordenar este mercado, se modificaron diversos articulos de la LGISMS, los cuales se
expresan a continuacion.

En el primero de ellos, dado que se reconocié que muchos mexicanos cuentan con
seguros privados para cubrir los riesgos de Accidentes y Enfermedades a los que estan
expuestos, se reformo la fraccion II del articulo 7, observando la division de la operacion
de Accidentes y Enfermedades en tres ramos: Accidentes Personales, Gastos Médicos y
Salud, estableciendo que las Instituciones de Seguros Especializadas en Salud, son las
Unicas que podran operar el Ramo de Salud a las que se les podra autorizar de manera
adicional el ramo de Gastos Médicos. También se reformo el articulo 8, donde se
establecen los objetos de contratos que comprenden los ramos de Accidentes Personales,
Gastos Médicos y Salud.

Posteriormente, en un segundo decreto, en el articulo 3 se describe la operacion activa de
seguros del Ramo de Salud como la prestacion de servicios dirigidos a prevenir o restaurar
la salud a través de acciones que se realicen en beneficio del asegurado sin importar si
esta operacion se practica con recursos e instalaciones propios. Es decir, la prestacién de
servicios prevista por las partes, podra considerarse como operacién activa de seguros sin
importar si los servicios que se comercializan a futuro como la obligacion de otorgarlos
dependen de un acontecimiento futuro e incierto.
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El articulo 16 menciona que la solicitud de autorizacion para constituir una Institucién de
Seguros que opere el Ramo de Salud, deberd de estar acompafiada de un dictamen
provisional emitido por la Secretaria de Salud (SS), en el cual se haga constar que la
Institucién cuenta con los elementos necesarios para poder prestar los servicios que son
materia de los contratos del Seguro de Salud, por su parte el articulo 16 bis menciona los
requisitos de los mencionados dictdmenes; mientras que el articulo 75, nombra los casos
en que la autorizacion puede ser revocada.

En el articulo 105 se menciona la presentacion ante la CNSF de los estados financieros
anuales que ademas, deberan ir acompafiados de un dictamen emitido por fa Secretaria
de Salud que avale que han mantenido los elementos necesarios para prestar los servicios
de salud. El articulo 106, establece que las Instituciones autorizadas a operar el Ramo de
Salud, estaran sujetas a la inspeccion y vigilancia por parte de la CNSF y de la SS,
exclusivamente de los servicios y productos de Salud que sean materia de los contratos de
seguros que celebren.

Las Instituciones que sean autorizadas para operar el Ramo de Satud adicionalmente a
otros ramos u operaciones, podran lievar a cabo cualquiera de las siguientes operaciones:
Escindirse, constituir una nueva Institucion, traspasar cartera o solicitar el traspaso de
cartera de los demas ramos u operaciones a otra Institucion de Seguros; esto a fin de
operar exclusivamente el Seguro de Salud. En caso que las Instituciones autorizadas no
hayan efectuado ninguna de las operaciones sefialadas antes del 30 de junio de 2001,
entonces la SHCP podré revocar la autorizacidn otorgada y junto con la CNSF procedera al
traspaso de cartera a una Institucion autorizada para operar el Ramo de Salud.

El 24 de mayo de 2000, se publicaron en el Diario Oficial de la Federacion las primeras
Reglas para la Operacion def Ramo de Salud, mismas que fueron emitidas por la SHCP.

2.2. Reglas para la Operacion del Ramo de Salud (RORS)

Las reglas de operacion se emitieron con fundamento en el articulo 7, donde se menciona
que la operacién y desarrollo del Ramo de Salud estara sujeto a las disposiciones de
caracter general que emita la SHCP, previa opinion de la CNSF y de la SS.  El propésito de
dichas reglas es establecer los criterios generales de caracter médico, técnico y financiero
que deberan observar las ISES; en general estas reglas se enfocan a la especificacién de
las acciones y los tiempos a fin de que se apeguen a los lineamientos operativos
relacionados con la contabilidad de operaciones, reservas e inversiones, sistemas
estadisticos, tramitacion de registros de Notas Técnicas y Documentacion Contractual,
solicitud de ratificacion del Contralor Médico y tramitacion de dictAmenes entre otros
aspectos normativos.

La estructura reglamentaria para la Operacion del Ramo de Salud es la siguiente:

e Requisitos de Autorizacién
o Capital Minimo Pagado
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Dictamenes Provisional, Definitivo y Anual

Contralor Médico y Contralor Normativo

Expedientes Clinicos

Control de la utilizacién de los Servicio Médicos

Mejora continua en la prestacion de los Servicios Médicos
Constitucién e Incremento de Reservas Técnicas
Registro de Bases Técnicas y Documentacion Contractual
Reaseguro

Capital Minimo de Garantia

Régimen de Inversion de Reservas Técnicas

Contabilidad

Sistemas Estadisticos

Operacion y Comercializacion de los Seguros de Salud
Inspeccidn y Vigilancia

Sanciones

En estas Reglas se establece que las Instituciones que sean autorizadas a operar el Ramo
de Salud, se regirén por lo previsto en la LGISMS, la Ley del Contrato de Seguro, asi como
en las reglas emitidas por la SHCP y en criterios o disposiciones generales que dicten la SS
o la CNSF en materia de estos seguros.

En las reglas se especifica que las Instituciones de Seguros Especializadas en Salud, son
las Unicas que estd facultadas para operar contratos de seguros que tengan por objeto
prestar los servicios dirigidos a prevenir o restaurar la salud def asegurado, ya sea con
recursos propios, de terceros o incluso una combinacion de ambos, esto a través de
acciones que se realicen en beneficio del asegurado y (nicamente se les podra autorizar
de manera adicional el ramo de Gastos Médicos para cubrir, cuando por causa de un
accidente o enfermedad se eroguen gastos médicos hospitalarios u otros que sean
necesarios para recuperar la salud o el vigor vital del asegurado.

Dentro de los servicios de prevencion y/o de las acciones que se contemplan para el
fomento de la salud, se encuentran las siguientes:

Promocion de medidas de vida mds sanas.

Disminucion o eliminacion de riesgos a la salud.

Dar seguimiento a la salud de los asegurados.

Prevencion de la manifestacion posterior de enfermedades o complicaciones.
Deteccion temprana de enfermedades o complicaciones con base en los factores
de riesgo epidemioldgico.

Prestacién de servicios a través de un profesional de la salud que coordine
acciones en beneficio de la salud del asegurado.

La restauracién de la salud se lleva a cabo mediante la implementacion de:

e Acciones terapéuticas.
e Acciones de rehabilitacion.
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Por otro lado, tanto fa CNSF como la SS ejerciendo la facultad de inspeccion y vigilancia
que les confiere la LGISMS y la Ley del Seguro Social respectivamente, establecen la
forma y términos en que las ISES deberan informarles y comprobarles todo lo
concerniente a sus operaciones, es decir, a la practica de los Seguros de Salud; sin
embargo la SHCP podra modificar 1a forma y periodicidad de las evaluaciones y la forma
de exhibir la informacién que deberan presentar segln las reglas de operacion del ramo,
incluyendo la informacidn que coadyuve a lograr un desarrollo equilibrado de! mercado del
Ramo de Salud.

2.2.1. Requisitos de Autorizacion

Para la organizacion y constitucion de una nueva ISES, primero se debera presentar una
solicitud de autorizacion a la Direccion General de Seguros y Valores de la SHCP, misma
que deberd estar acompaiiada de una relacion de accionistas, donde se sefialen a los que
integren el grupo de control o aquellos que tengan en su poder mas del 5% de la
Institucién; también deberan integrar su plan de actividades, indicando el capital sodal,
conceptos técnicos del seguro y modelos de contratos.

Ademés un Presupuesto Financiero, incluyendo la constitucion e incremento de las
reservas técnicas y de capital, gastos de administracidn y adquisicion, proyeccion del
balance, del estado de resultados, capital de trabajo y capital minimo de garantia, todo
esto acompafiado de una proyeccion a tres afios, donde se consideren supuestos
macroeconomicos respecto a la evolucién del Producto Interno Bruto, inflacidn, tasas de
interés, tipo de cambio, entre otros indicadores publicados por la SHCP o el Banco de
México.

Asimismo, deben incluir sus Politicas de Retencion de Riesgos y Reaseguros, programa de
organizacion, administracién y control interno, especificacion de la forma y términos en
que la Institucion prestara los servicios relacionados con los contratos de prestacion de
servicios que celebrara y una poéliza de responsabilidad civil, por los riesgos que pudieran
llegar a incurrir dentro de sus actividades.

Lo anterior debera acompafiarse del dictamen provisional emitido por la SS, el cual no
debera tener mas de 60 dias naturales de antigiiedad a la su expedicién en el que se haga
constar que la empresa cuenta con los elementos para poder presentar los servicios
necesarios que son materia de los contratos del Seqguro de Salud. De igual forma, la
institucién debera contar con un dictamen favorable por parte de la CNSF, el cual serd el
resultado de la inspeccion realizada para la evaluacion de los sistemas y de la
infraestructura administrativa necesaria para brindar el servicio, asi como contar con la
ratificacion del contralor médico por parte de la SS.
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2.2.2, Capital Minimo Pagado (CMP)

Las Instituciones deberan contar con un capital minimo pagado, cuyo monto requerido por
la Operacidn se publica en el Diario Oficial de la Federacidn durante el primer trimestre de
cada afio y dicho monto se expresara en UDI's y debera ser suscrito y pagado en moneda
nacional antes del 30 de junio del afio en que la SHCP lo haya fijado. El 60% del capital
minimo pagado podré estar constituido por el importe de los gastos de establecimiento y
organizacién, mobiliario, equipo e inmuebles propiedad de la Institucion, sin considerar el
monto de las reservas técnicas ni el capital minimo de garantia.

Las Instituciones ya constituidas como ISES deberan cuidar que su capital contable en
ninglin momento sea inferior al monto del capital minimo pagado, en caso contrario, la
CNSF notificara el hecho a la SHCP, quien dara un plazo de 15 dias naturales a partir de la
notificacion para que las ISES expongan lo que a su derecho convenga. Si la SHCP
comprueba que el capital contable es inferior al capital minimo pagado, entonces fijara un
plazo entre 60 y 120 dias naturales para que las ISES en cuestion, incrementen su capital
pagado a fin de que el capital contable alcance cuando menos el monto del capital minimo
pagado que les corresponda mantener.

En caso que la SHCP modifique dicho monto, entonces las ISES tendran la aprobacion con
caracter general para modificar sus estatutos sociales a fin de cumplir con las
disposiciones y contar con el capital minimo pagado requerido, quedando obligadas a
presentar ante la CNSF y SHCP una copia certificada notarialmente en donde indique la
inscripcion en el Registro Pablico de la Propiedad y de Comercio.

2.2.3. Dictamen Provisional, Definitivo y Anual

Las Instituciones que deseen operar como ISES, deberan contar para su establecimiento
con dictdmenes provisionales, definitivos y anuales emitidos por la SS, con opinién de la
CNSF cuya funcion basica es corroborar que se cumple con fos elementos necesarios para
la prestacion de servicios de salud derivados de los contratos de seguros y que
constituyen un requisito indispensable para recibir y mantener la autorizacién para operar.

» Dictamen Provisional. Es el dictamen que acompafia a la solicitud de autorizacién
para constituir una Institucion de seguros para operar el Ramo de Salud, e! cual no
debera tener mas de 60 dias naturales de haber sido expedido.

e Dictamen Definitivo. En el momento que la Institucion se seguros reciba
autorizacion por parte de la SHCP, la ISES contara con 3 meses para presentar el
dictamen definitivo, en caso de no hacerlo, se iniciard un procedimiento de
revocacion de la autorizacion.

o Dictamen Anual. Este deberd presentarse junto con los estados financieros
anuales, mismo que no deberad tener mas de 60 dias naturales de haber sido
expedido.
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Fundamentalmente con estos dictamenes la Institucion solicitante, sin importar si operara
con recursos propios o de terceros, demostrard que cumple con los siguientes requisitos
con el fin de conservar los siguientes derechos de los pacientes:

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

2. Que los contratos o convenios realizados con terceros para la prestacion de
servicios garanticen una oferta adecuada en cuanto a calidad, suficiencia, nivel de
resolucion y cobertura geografica.

3. Que Heven un programa de control sobre la utilizacion de los servicios médicos,
contando con manuales de organizacion y procedimientos respectivos.

4. Que garanticen el cumplimiento de las disposiciones establecidas por fa Ley
General de Salud, Normas Oficiales Mexicanas y demas disposiciones aplicables en
la materia.

5. Que verifiquen que todos los médicos contratados por la Institucidn cuenten con
cédula profesional que acredite sus conocimientos técnicos y médicos, asimismo,
en caso de existir consejos de certificacion de especialidad, la vigencia de
certificacion otorgada por los mismos.

6. Que la infraestructura hospitalaria cuente con la certificacion del Consejo de
Salubridad General.

7. Que cuenten con planes que contemplen e incentiven servicios de promocion a la
salud y atencidn preventivas de sus asegurados.

8. Que cuenten con mecanismos para llevar al cabo un control interno agil y oportuno
de la recepcion, seguimiento, resolucion de consultas y reclamaciones de sus
asegurados.

9. Que cuenten con manuales de organizacion y procedimientos de las prestaciones
de servicios de salud que se ofrezcan.

10. Que preserven los derechos de los usuarios en lo siguiente:

o Misma oportunidad de acceso a los servicios.
o Trato respetuoso y digno por parte de todo el personal.
¢ Que la informacion sea confidencial.

e Que exista seguridad durante el servicio, tanto para el paciente como para sus
acompafantes.
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¢ Que el asegurado tenga derecho a conacer la identidad y el grado de preparacién
de las personas que lo atienden y las personas responsables de la operacion de
equipo.

¢ Que el asegurado tenga derecho a ser informado sobre su padecimiento, los
métodos de diagndstico y sus riesgos, beneficios y alternativas, asi como las

consecuencias de las medidas terapéuticas y sobre el prondstico de su
padecimiento.

» Que el asegurado tenga el derecho de estar comunicado con su familia.

* Que el asegurado de su consentimiento sobre cualquier procedimiento diagndstico
o terapéutico, y en caso de que este no pueda dar el consentimiento, lo podra
otorgar un familiar en primer grado.

¢ Que el asegurado tenga derecho a solicitar otras opciones sobre su padecimiento.

+ Que el asegurado pueda decidir tomar o no las propuestas terapéuticas a fas que
se le quiere someter.

¢ Que el asegurado pueda seleccionar el médico y hospital para su atencién y
cambiar cuando lo considere pertinente, seglin se estipule en la pdliza de seguro.

En caso que la ISES no mantenga los elementos necesarios para la prestacion de servicios

-de salud, entonces se dara inicio a un proceso de revocacion de la autorizacion, con el
cual se incapacitara a la ISES para otorgar cualquier seguro y se pondra en estado de
liquidacidn.

2.2.4. Contralor Médico

El Consejo de Administracion de cada ISES nombrara a un Contralor Médico, quien sera
independiente de! area médica y que estara ratificado por la SS. Su funcién principal sera
vigilar que se cumpla con toda la normatividad tanto interna como externa en materia de
prestacion de servicios médicos.  Asimismo, el contralor médico deberd asistir a las
sesiones del Consejo de Administracion de la ISES participando con voz pero sin voto.

El Consejo de Administracién, ademas de nombrar al Contralor Médico, podra suspenderlo,
removerlo o revocar su nombramiento con la debida notificacion por parte de la ISES a la
SS y a la CNSF dentro de los diez dias habiles siguientes a esta decision, mencionado las
razones por la cuales se adoptd esa decision.

Entre los requisitos que deberan cumplir un contralor médico para desempefiarse como
tal, se encuentran los siguientes:

I. Ser médico de reconocido prestigio con cédula y experiencia profesional con un
minimo de cinco afios. En caso de especialidad dlinica, contar con certificacion vigente.
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II. No haber sido condenado por delito que merezca pena corporal, por delitos
patrimoniales, intencionales o relacionados con su actividad médica o laudos negativos
emitidos por fa Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED).

II. No debe ser conyuge o tener alguna relacion de parentesco o vinculo de relacion
laboral o profesional con: los accionistas de control, director general o funcionarios de la
ISES que ocupen los dos niveles inmediatos inferiores a éste, accionistas de control de
prestadores de la ISES, funcionarios de los tres primeros niveles de la administracion de
los prestadores de la ISES, cuando éstos cubran mas del 5% de los recursos materiales y
humanos para cumplir con los planes ofrecidos a la poblacion asegurada.

IV. No tener ninglin nexo patrimonial con las ISES autorizadas, ni vinculo laboral con
la ISES de que se trate, entendiendo por nexo patrimonial a las personas que participan
en su capitai social, las demas entidades que formen parte del grupo comercial, industrial
o de servicios al que pertenezca la ISES o las entidades que directa o indirectamente
tengan nexos patrimoniales con la entidad participe en el capital social de la ISES que se
trate.

V. No ser prestador de la propia ISES o tener algin nexo patrimonial con prestadores
de la ISES de que se trate.

VI. Residir en territorio nacional.

VIL. Contar con la ratificacion de la SS, a través del comité interno constituido para tal
efecto.

El contralor médico debera asegurarse de que las decisiones tomadas por el Consejo de
Administracién y comités en que participe, se apeguen a la normatividad en materia
médica, asi como a las sanas practicas en materia de salud. En caso de tener
conocimiento de alguna irregularidad, deberd presentar en un plazo de diez dias un
informe detallado sobre la situacion observada.

Las funciones que realizara el contralor médico seran:

I. Vigilar que la integracién de la red de prestadores de atencion médica cumpla con
los requisitos establecidos en estas Reglas y en las disposiciones juridicas aplicables.

II. Vigilar el funcionamiento correcto de la red de servicios médicos de la ISES, a fin
de que su cobertura sea apropiada y oportuna.

III. Validar los aspectos médicos de los contratos con los prestadores de servicios de la
ISES.

IV. Vigilar el cumplimiento del programa de control en la utilizacién de los servicios
médicos de la ISES, de las guias clinicas o protocolos médicos y de la prestacién de los
servicios médicos objeto de los contratos de seguros respectivos.
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V. Vigilar la adecuada aplicacidn de las politicas y procedimientos que defina la ISES
para garantizar el cumplimiento apropiado de los servicios ofrecidos en los diferentes
planes a sus asegurados.

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

VII. Vigilar la instrumentacion del programa de mejoramiento continuo en la prestacion
de servicios, que contemple la elevacidn en la calidad de la atencién y que sera definido
por la propia ISES.

VIII. Conocer los informes del comisario, los dictamenes de los auditores externos y los
dictdmenes de la Secretaria de Salud.

IX. Vigilar el cumplimiento por parte de la ISES de todo lo concerniente a estas Reglas
en materia de salud.

X. Formular recomendaciones a la administracdién de la ISES para la autocorreccién de
desviaciones en materia de la prestacion de los servicios de salud, debiendo especificar en
estos casos el plazo para su correccion.

XI. Vigilar la adecuada recepcion, seqguimiento y resolucidn por parte de la ISES, de las
controversias de caracter médico presentadas.

XII. Vigilar que en fa ISES, el juicio clinico del médico se salvaguarde en todo momento
durante su practica, siempre y cuando se base en los avances cientificos, en la medicina
basada en evidencias y en la ética médica,

XIII. Informar cuatrimestralmente a la Comision Nacional de Seguros y fianza vy
asimismo a la Secretaria de Salud, en la forma y términos que esta Gltima instancia
establezca mediante disposiciones administrativas de caracter general, para el
cumplimiento de las obligaciones a su cargo.

En caso que el contralor médico no cumpla con sus funciones de vigilancia, podra ser
removido o suspendido por la CNSF.

2.2.5. . Expediente Clinico

Las ISES deberan de cumplir con los requisitos que dicte la Normatividad Oficial Mexicana
(NOM) respectivas sobre el expediente clinico, y en caso que el asegurado lo solicite a la
ISES, ésta deberd cerciorarse de que sus prestadores transfieran un resumen clinico a las
instituciones o prestador que el usuario indique, guardando en todo momento la
confidencialidad del caso.
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Mediante la NOM se establecen los criterios cientificos, tecnologicos y administrativos que
son obligatorios en la elaboracion, integracion, uso y archivo del expediente clinico. Asi
mismo, se indica que los prestadores de servicios médicos, sin importar que sean de
indole plblico o privado, estan obligados a integrar y conservar el expediente clinico seglin
los siguientes términos:

« Que contengan los datos generales del paciente.

« Conservarlos al menos durante 5 anos.

e Manejar la informacion que contenga, con extrema discrecion, ética y
profesionalismo.

« Integrar el expediente clinico obedeciendo al tipo de servicio prestado, ya sea
consulta, urgencia u hospitalizacién.

 Que contenga el Historial Clinico.

2.2.6. Control de la Utilizacién de los Servicios Médicos

Las ISES deberan contar con un programa para el control de la utilizacion de los servicios
médicos que ésta ofrezca, que incluya los mecanismos para detectar y corregir problemas
de acceso, idoneidad y eficiencia de los servicios. Los contratos incluirdn clausulas en
donde especifiquen claramente los siguientes conceptos:

« Horarios de servicio del prestador.

« Mecanismos de identificacion del asegurado ante el prestador del servicio.
» Mecanismos para acceder a médicos especialistas, laboratorios y gabinetes.
» Mecanismos de cobro del copago del servicio.

o Politicas y parametros de atencion y servicio.

e Abrir y llevar un expediente clinico por cada asegurado.

« Derechos de los asegurados, entre otros.

2.2.7. Mejora Continua en la Prestacién del Servicio Médico

Las ISES deberdn elaborar e instrumentar un programa de mejora continua de la
prestacion de servicios gue contemple la elevacién de la calidad de la atencién y fomento
de la ensefianza e investigacion médica.

Para poder evaluar el avance y desempefio en la prestacion de servicios, se utilizaran
indicadores que seran congruentes con el sistema estadistico necesario para la elaboracidn
de las bases estadisticas y actuariales que se presentard en la CNSF en la forma y
términos que ésta establezca.

2.2.8. Constitucion e Incremento de la Reservas Técnicas

Las ISES estan obligadas a constituir las reservas técnicas correspondientes a los seguros
de salud conforme a lo dispuesto en la LGISMS, la valuacion debera contener el nombre y
firma del Actuario responsable de la certificacion de las mismas, asi como el nimero de la
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cédula gue lo acredite como Actuario o el eguivalente en el caso de profesionistas que, sin
ostentar el titulo de Actuario cuenten con especialidades o grados otorgados por
instituciones de educacién superior reconocidas oficialmente en el pais o en el extranjero,
que lo acrediten para poder ejercer en materia de actuaria.

Las Reservas Técnicas que debera constituir e incrementar son
« Reserva de Riesgos en Curso.

» Reserva para Obligaciones Pendientes de cumplir, en ia que se considera también
a la Reserva de Siniestro Ocurridos y No reportados, asi como la reserva de Gastos
de Ajuste Asignados a los Siniestros.

2.2.9. Registro de Bases Técnicas y Documentacion
Contractual

Las ISES se obligan a presentar ante la CNSF las notas técnicas en las que sustentan cada
una de sus coberturas, planes y primas netas de riesgo, asi como los contratos que se
realicen con otras entidades para la prestacion de los servicios relacionados con las
coberturas amparadas en los contratos de seguros respectivos con sus asegurados.

Asimismo, las ISES presentaran para registro ante la CNSF los contratos de adhesion en
los cuales se formalicen las operaciones de seguros que ofrezcan a sus usuarios y en los
que se establecen los términos y condiciones aplicables a ta contratacién de los Seguros
de Salud, asi como los modelos de las clausulas para ser incorporados como endosos
adicionales a esos contratos. Ademds, se deberd manifestar expresamente a qué nota
técnica corresponderd la documentacién contractual de que se trate. Al mismo tiempo,
las ISES presentaran un folleto explicativo del Seguro de Salud contratado y que serd
entregado al contratante en conjunto con la pdliza de seguro.

Tanto de las Notas Técnicas, como los contratos de adhesion, endosos adicionales y
folleto explicativo, la CNSF se encargara de hacer del conocimiento sobre esta informacion
a la Secretaria de Salud con la finalidad de que sirva como elemento de evaluacion para
expedicion de los dictdmenes correspondientes.

El folleto que entregaran las ISES a los asegurados, describird en forma clara y precisa el
plan contratado y los demds planes que permitan al beneficiario elegir médicos distintos a
los de la red de la Institucion. También se indicara la forma para acceder a los servicios
médicos y demds beneficios contratados, caracteristicas relevantes de la pdliza, tales
como: coberturas, limitaciones, excepciones, exclusiones, periodos de espera y
prescripciones.

En dicho folleto, se detallara la palitica y mecanismo interno de recepcién y seguimiento
de consultas y recdamaciones de los asegurados, e incluird un anexo en el que se
enumeren todas las clinicas y hospitales empleados para la prestacion de los servicios,
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sefialando si cuentan con la certificacion del Consejo de Salubridad General, asi como los
nombres, direcciones y teléfonos de los médicos autorizados de acuerdo a la cobertura
geografica de relevancia para el asegurado asi como de la unidad especializada en
atencion de consultas y reclamaciones, incluyendo la descripcion de algin mecanismo
para obtener informacion actualizada al respecto.

2.2,10. Reaseguro

Se establecen los términos en que la ISES podra realizar contratos de reaseguro para la
diversificacion de sus riesgos. A fin de cuidar la calidad del reaseguro empleado, las
aseguradoras sélo podran contratar su reaseguro con las reaseguradoras nacionales o
internacionales siempre y cuando estas Ultimas se encuentren inscritas en el Registro
General de Reaseguradoras Extranjeras para tomar Reaseguro y Reafianzamiento del Pais.

“El Reaseguro es el seguro del riesgo asumido por el asegurador”.

“El Reaseguro es el medio gracias al cual el asegurador transfiere al reasegurador, la
mayor parte de las preocupaciones legitimas que le causa la técnica de su prafesion”.

“El Reaseguro es el contrato en el cual un reasegurador (llamado cesionario) frente a un
asegurador profesional (llamado cedente), que responde integramente frente a unos
asegurados de los riesgos que ha asumido, toma a su cargo mediante remuneracion todo
o parte de dichos riesgos, comprometiéndose a reintegrarle, en las condiciones fijadas,
todo o parte de las cuantias debidas o pagadas a los asegurados en concepto de
siniestro”.

Las razones basicas del reaseguro son dos:
» Reducir la probabilidad de que el monto de los siniestros no sobrepase una cierta
cantidad o porcentaje prefijado respecto de la prima devengada, con lo cual se

pueden estabilizar los resultados de la compafiia aseguradora.

» Aumentar la capacidad de suscripcion a través de la transferencia de riesgos a una
compafiia reaseguradora profesional.

Por otra parte, una ventaja mas de reasegurar una cartera de Salud es el hecho de que
una reaseguradora profesional puede brindarle una mayor y mejor experiencia en la
suscripcion de los riesgos.

Los tipos de reaseguro que existen desde el punto de vista técnico son:

¢ Proporcionales, ...

« No proporcionales, ...
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Desde el punto de vista operativo, es decir en cuanto a la relacion juridica que existe entre
la compafiia aseguradora y reaseguradora, se pueden dividir en contratos de reaseguro
facultativo y contratos automdticos.

» Contratos de reaseguro facultativo, ...

» Contratos de reaseguro, ...

2.2.11. Capital Minimo de Garantia

Las ISES se obligan a determinar, mantener e invertir el capital minimo de garantia de los
seguros de salud, sobre el que deberan presentar, informar y comprobar a la CNSF el
célculo, cobertura y el margen de solvencia.

En caso de que la Institucidn presente reiteradamente un faltante en la cobertura del
capital minimo de garantia, se procederd a solicitar un plan de regulacion o bien fa
revocacién de autorizacion segin lo dispuesto en la LGISMS articulos....

2.2.12. Régimen de Inversion de Reservas Técnicas

Se establece la forma y términos en que se deberd realizar la inversion de los recursos
financieros correspondientes a las reservas técnicas y al capital. Las ISES deberan contar
con un comité de inversion de reservas técnicas, el cual sera responsable de seleccionar
los valores que seran adquiridos por fa Institucién de acuerdo a las reglas de inversion
establecidas por la CNSF.

2.2.13. Contabilidad

Las ISES deberan ajustar sus procedimientos contables a los lineamientos establecidos en
la Circular S-16.1 del 16 de agosto de 2002, en la cual se da a conocer el catalogo de
cuentas unificado de la CNSF.

2.2.14. Sistemas Estadisticos

Las ISES deberan contar con un sistema estadistico propio que le permita procesar y
disponer de la informacion estadistica que determine la CNSF, necesaria para la
elaboracion de las bases estadisticas y actuariales que sustenten las primas de riesgo del
Ramo de Salud, la realizacion de estudios e inversiones en materia de Salud, asi como

para el desarrollo del propio sector, evaluacion de aspectos médicos y para el andlisis de
su evolucion.
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La CNSF estard a cargo de concentrar la informacion de las bases de datos estadisticos
para su administracion, procesamiento y hacerlos del conocimiento de la SS, para que en
conjunto, publiquen informacién e indicadores relativos a la operacion del ramo, los cuales
seran de utifidad para orientar al plblico en su eleccién de una ISES, asimismo,
contribuiran a la sana competencia y transparencia del sistema.

2.2.15. Operacion y Comercializacion de los Seguros de Salud

Las ISES suscribiran los contratos de seguros de acuerdo a lo establecido en la LGISMS,
Ley Sobre el Contrato de Seguros, LSCS, RORS y a las disposiciones administrativas que al
efecto emita la CNSF.

En la elaboracién de los planes de seguros, se deberan incorporar critetios de integridad
que contemplen acciones de fomento, prevencién terapéutica y de rehabilitacion para las
coberturas ofrecidas en sus planes. Con la finalidad de otorgar los servicios ofrecidos en
los contratos de seguros, las ISES contaran con una red de prestadores de servicios ya sea
propia, contratada o ambas, que sea congruente conforme a su distribucion territorial en
los lugares donde se comercializa y se suscriben los contratos y en caso de que existan
cambios en la infraestructura hospitalaria, las ISES deberan informar a los asegurados por
escrito dentro de los quince habiles siguientes al cambio.

Igualmente deben contar con planes que ofrezcan al beneficiario la posibilidad de elegir
médicos distintos a los de la red, mediante el pago de la cantidad diferencial que resuite
entre el tabulador respectivo de la institucion y el costo del servicio que le preste el
médico conforme a lo pactado.

Ademas de lo anterior, en los contratos se deberd incluir una cldusula que obligue el
reembolso del costo de los servicios médicos que haya necesitado el asegurado en los
casos de urgencia médica y que la propia red de servicios de la ISES no haya
proporcionado e servicio descrito en el contrato por causas en que se acredite saturacion,
falta de disponibilidad del servicio o error de diagnéstico. Asimismo, deberan establecer
si existe 0 no la renovacion obligatoria de los planes contratados mencionando ia edad
maxima de renovacion.

Los contratos de seguros terminaran al presentarse alguna de las siguientes situaciones:

1. Al concluir el término que para estos efectos se haya pactado para la prestacion
del servicio.

2. Al agotarse el limite maximo de responsabilidad convenido por las partes.

3. Cuando el asegurado o contratante no cubra la prima pactada o

4. Cuando el asegurado o contratante termine por anticipado el contrato.

La filosofia de estas condiciones es beneficiar al asegurado en todo momento. Es por
ello, que una compafia de seguros debe tener bien definidos sus criterios de seleccion
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para que en un momento dado, pueda reconocer a tiempo algun caso que pudiera afectar
gravemente sus resultados y de ser asi, decidir si lo acepta o no. En caso de contratos de
no adhesion, las condiciones de término podrian ser distintas, pero debe existir previa
autorizacion por parte de la CNSF.

En el caso de la preexistencia, se considerara que “...Un padecimiento es preexistente
cuando el evento haya surgido antes del inicio del conjunto de vigencias sucesivamente
ininterrumpidas del seguro y de los precedentes de los que constituya renovacion,
conocido y no declarado. Para efectos de preexistencia no se considerard que la vigencia
se ha interrumpido si opera la rehabilitacion de la poliza”. En este caso, al igual que la
terminacion dei contrato, la filosofia es cuidar al asegurado y en este caso, la compafia
debera cuidar su seleccion de riesgos.

En cuestion de publicidad, las ISES utilizaran propaganda que se exprese en forma clara y
precisa, fijdAndose de no inducir al plblico al engafio, error o confusion sobre la prestacidn
de los servicios ofrecidos.

En materia de consultas y reclamaciones derivadas del contrato del Seguro de Salud, las
ISES deberan sujetarse a lo dispuesto en la Ley de Proteccién y Defensa al Usuario de
Servicios Financieros (CONDUSEF) y en lo conducente, al decreto que crea a la Comision
Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED), publicado en el Diario Oficial de la Federacion el
3 de junio de 1996.

2.2.16. Sanciones

Las infracciones que provengan de las reglas de operacion del Seguro de Salud, se
sancionaran en los términos de las disposiciones aplicables de la LGISMS. Las sanciones
podran ser amonestaciones, suspensién temporal de actividades, vetos, inhabilitaciones
para el desempeiio actividades, asi como sanciones economicas. Algunos de los motivos
por los que una compaiia de seguros puede ser objeto de una sancion son los siguientes:

e Violacion al Articulo 20 de la LGISMS, que expresa que las palabras “seguro,
reaseguro, aseguramiento u otras que expresen ideas semejantes” no podran ser
utilizadas por empresas que no sean autorizadas como instituciones de seguros y
en caso contrario, el establecimiento podrd ser clausurado en tanto no cambie su
denominacion social.

» Emision de obligaciones subordinadas sin previa autorizacion.

 Por otorgar descuentos o reduccion de primas o algin otro beneficio que no
queden estipulados en la péliza a fin de tomar o conservar un contrato de seguro.

« Por Notas Técnicas que no se apeguen a lo supuesto en la ley.
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« Por operar con Notas Técnicas o Documentacion Contractual no registrada ante la
CNSF.

« Por llevar un registro contable que no se apegue al Catdlogo de Cuentas dado a
conocer por la CNSF.

sPor la falta de presentacion o presentacion extemporanea de los informes
correspondientes, entre otros.
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3. Condiciones Generales

De acuerdo con la LGISMS se debe registrar ante la Comisidn Naciona! de Seguros y
Fianzas la documentacion contractual de los productos que se ofrecen al pdblico para su
registro y aprobacion por parte de la mencionada Institucion.

A continuacion se describirdn las condiciones que se consideran necesarias para la
adquisicion del producto desarrollado en el capitulo III.

Es importante por principio definir cual es el objeto del contrato, para delimitar las
obligaciones de la compafiia.

L Objeto del contrato

La ISES se abliga a cubrir, dentro de los limites y bajo los términos de la Pdliza def Seguro
de Salud, denominada en adelante la Pdliza, los gastos por la prestacion de los servicios
mediante terceros, dirigidos a prevenir enfermedades y/o restaurar la salud que mads
adelante se especifican, que reciban tanto los miembros de la colectividad asegurada
como sus Dependientes denominados en adelante cada uno de ellos como el Usuario.

I1. Definiciones

Para la debida interpretacion y cumplimiento de este Contrato, ias partes convienen
adoptar las definiciones siguientes:

Asegurado

Miembro de una Colectividad Asegurable que cumpla con los requisitos sefialados en estas
Condiciones Generales.

Colectividad Asegurable
Son colectividades asegurables las constituidas por:

o Los empleados u obreros de un mismo patrén o empresa.

» Los grupos formados por una misma clase en razén de su actividad o lugar de
trabajo que presten sus servicios a un mismo patron o empresa.
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¢ Los sindicatos, uniones o agrupaciones de trabajadores es servicio activo y sus
secciones o grupos.

o Las agrupaciones legalmente constituidas y que por la clase de trabajo u
ocupacion de sus miembros constituyan colectividades asegurables.

No seran consideradas colectividades asegurables, aquellas empresas o agrupaciones que
se constituyan con el objeto de tener acceso a esta Poliza.

Colectividad Asegurada

La constituida por los Asegurados y sus Dependientes que cumplan con los requisitos
sefialados en estas Condiciones Generales como se especificara en el apartado VI.
“Requisitos”, ya sea que contribuyan o no con el Contratante al pago de la prima.

Concubinato

Unién de un hombre y una mujer libres de matrimonio, que tuvieren hijos o hubieren
vivido juntos como si fueran cényuges por lo menos durante cinco afios consecutivos
anteriores a la presentacién de fa solicitud de aseguramiento.

Contratante
Persona fisica o moral, cuya solicitud sirve de base para la expedicion de esta Pdliza y a
quien corresponde la obligacion de pagar las primas estipuladas en la misma.

Coordinador Médico

Médico designado por la ISES, para supervisar y autorizar los Servicios Cubiertos en esta
Poliza.

Copago

Cantidad de dinero a cargo del Usuario, que representa una parte del valor de los servios
objeto de este Contrato que debera pagar en efectivo al proveedor de la Red que los
hubiere prestado en el momento de recibir cada servicio, de acuerdo al tabulador de
Copagos y Limites. Esta cantidad se encuentra también en la Caratula de la Pdliza y
Certificados Individuales.

Dependientes
Siempre que hayan sido aceptados por la ISES haciéndolo constar por escrito en el
Certificado Individual, serdn considerados Dependientes del Asegurado:

s Fl Conyuge, que para efectos de esta Pdliza se entendera como Ia persona con
quien el Asegurado hubiere contraido matrimonio civil o viviere en concubinato.

¢ Los hijos y nietos solteros del Asegurado y/o de su Cdnyuge, que dependan
econdémicamente de aquél y por su edad se encuentren dentro de los limites de
aceptacion sefalados en estas Condiciones Generales.
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» Los padres del Asegurado y/o de su Cényuge que dependan econdmicamente de
aquél,

Malformacion Congénita
Malformacién o enfermedad con que nace el Usuario o la que se contrae en el Gtero
materno independientemente del tiempo de su manifestacion.

Extraprima Médica
Es la cantidad adicional de prima cobrada cuando se ha detectado algun riesgo alto, esto
bajo un criterio médico dentro de la colectividad asegurable.

Médico de la Red
Persona autorizada legalmente para ejercer la medicina, vinculada con la ISES por

convenio para proporcionar al Usuario, la atencion médica y/o quirlrgica que se
encuentren cubiertas en esta Pdliza.

Médico de Primer Contacto (MPC)

Médico de la Red elegido por el Usuario dentro de los que aparecen en el Directorio de
Proveedores proporcionado por la ISES, responsable de prestar parte de los Servicios
Cubiertos y/o referir al Usuario con los demas Proveedores de la Red.

Preexistencia

Se considera que un padecimiento es preexistente cuando el evento que lo define como
tal, haya surgido antes del inicio del conjunto de vigencias sucesivas ininterrumpidas de
este seguro y de los precedentes de los que constituya renovacion, conocido y no
declarado, en los términos del articulo 8° de la Ley Sobre el Contrato de Seguro.

Red de Proveedores

Prestadores de servicios médicos, incluyendo los de diagndstico y de apoyo terapéutico,
vinculado con la ISES por convenios, que tienen por objeto proporcionar al Usuario los
servicios cubiertos por esta Péliza.

Servicios Ambulatorios
Servicios médicos prestados en un consultorio médico o en una institucién autorizada para
tal efecto, cuando el Usuario no requiera hospitalizacion.

111. Bases del Contrato

Integracion del Contrato

El contrato del sequro de salud se encuentra compuesto por la Caratula de la Pdliza, las
Condiciones Generales, Clausulas Adicionales y Certificados Individuales, los cuales se
emiten en consideracion a las solicitudes y a las declaraciones formuladas en los
Cuestionarios Médicos para la apreciacién del riesgo de los Usuarios, los cuales
constituyen una prueba del contrato de seguro celebrado entre el Contratante y la ISES.



Disefio de una cobertura bdsica para un seguro de salud al alcance de la poblacion

CONDICIONES GENERALES 55

Disputabilidad
Este Contrato sera disputable por omision o inexacta declaracion de los hechos

importantes que proporcione el Contratante y/o el Usuario para la adecuada evaluacion
del riesgo.

La omisién o inexacta declaracién del Contratante, facultard a la ISES para considerar
rescindido de pleno derecho este Contrato, aunque tales hechos inexactamente declarados
u omitidos, no hayan influido en la realizacion del siniestro.

Si la declaracion o inexacta declaracién es por parte del Asegurado, la ISES estard
facultada para rescindir parciaimente el presente Contrato, cancelando el Certificado
Individual del Asegurado y como consecuencia, los Dependientes de dicho Asegurado
quedaran sin ningtn derecho a recibir servicios médicos amparados bajo este contrato de
seguro.

Si la omision o inexacta declaracion es por parte del Dependiente la cobertura
correspondiente a éste quedara sin efecto alguno.

El ejercicio del derecho de rescisién, se contara a partir de la fecha de alta del Usuario.

Rectificacion de la Péliza
El Articulo 25 de la Ley sobre el Contrato de Seguro dice:

"Si el contenido de la Pdliza o sus modificaciones no concordaren son la oferta, el
Asegurado podra pedir la rectificacion correspondiente dentro de los treinta dias que sigan
al dia en que reciba la Pdliza. Transcurrido este plazo se consideraran aceptadas las
estipulaciones de la Pdliza o de sus modificaciones.”

Lo dispuesto en el pérrafo anterior también sera aplicable al Contratante.

Modificaciones al Contrato

Las modificaciones al Contrato seran validas siempre y cuando hayan sido acordadas entre
la ISES y el Contratante. Dichas modificaciones se haran constar mediante clausulas
adicionales firmadas por un funcionario autorizado por la ISES, ajustadas a los modelos
previamente registrados ante la CNSF; en consecuencia, ningin agente o persona no
autorizada por la ISES podra cambiar o modificar las condiciones y beneficios adicionales
del Contrato.

Edad
Las ISES podran solicitar toda clase de pruebas y documentos que comprueben la edad

del Usuario. Haciendo la anotacién correspondiente y no podra pedir mas pruebas de
edad.

El Contratante deberd mostrar los documentos que acrediten y demuestren el caracter del
Usuarios a los dependientes de la Colectividad Asegurable.
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1v. Duracién del Contrato

Vigencia
La vigencia de este contrato es de un afio, cuyos momentos de inicio y terminacion se
indican en la Caratula de esta Péliza.

Fecha de Inicio de la Cobertura
Las coberturas especificas en esta Péliza surtiran efectos respecto a cada Usuario, a partir

de las 00:01 horas de la fecha de alta de cada uno de elios indicada en el Certificado
Individual.

Renovacion
No existe renovacion obligatoria.

Causas de Extincion de la Cobertura
La cobertura de esta Pdliza se extinguira, entre otras, por las razones siguientes:

Respecto del Contratante y de la Colectividad asegurada:

I. Por colusion de la vigencia del Contrato.

II. Por terminacion del Contrato debido a la falta de pago de alguna de las fracciones
en que se hubiere dividido la prima.

III. Por nulidad y/o rescision del contrato por omisiones o inexactas declaraciones.

Cuando haya cambio de Contratante en el caso de los empleados u obreros de un mismo
patron o empresa, los grupos formados por un mismo patrén u empresa, los grupos
formados por una misma clase en razén de su actividad o lugar de trabajo que presten sus
servicios a ese mismo patron o empresa; la ISES podra rescindir el contrato dentro de los
treinta dias siguientes a que tenga conocimiento del cambio; sus obligaciones terminaran
treinta dias después de haber sido notificada la rescision de manera fehaciente al nuevo
Contratante. La Institucion reembolsara a este la prima no devengada.

En estos casos, la cobertura se cancelard respecto de la Colectividad Asegurada,
quedando en consecuencia sin validez los Certificados Individuales que se hubieren
expedido.

Respecto de Cada Usuario:

I. Por muerte del Asegurado.

II. Por separacién del Asegurado de la colectividad Asegurable por cualquier causa.
En este caso, los beneficios cesaran desde el momento de separacion.

I11. A solicitud expresa del Asegurado.

IV. Por rescision parcial del contrato en los casos previstos en este instrumento.

V. Cuando el Usuario haga mal uso de los Servicios Cubiertos o no efectie los
Copagos correspondientes.
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En caso de terminacion de la cobertura de un Asegurado, la cobertura se cancelard
automdticamente respecto de éste y sus Dependientes, quedando en consecuencia sin
validez alguna los Certificados Individuales correspondientes.

En adhesion a lo anterior, la obligacién de la ISES terminaré al presentarse alguna de las
situaciones siguientes:

I. Al certificarse la curacion del padecimiento a través del alta médica.

II. Al agotarse el limite maximo de responsabilidad convenido por las partes, o

IIL Al concluir el término que para estos efectos se haya pactado para la prestacion
del servicio, el cual no es inferior a dos afios contados a partir de la fecha en que
termine la vigencia de contrato.

Periodo de Inscripcion

Los miembros de la Colectividad Asegurable que no hubieren solicitado su inscripcion
durante los treinta dias anteriores al inicio de la vigencia del Contrato, Unicamente podran
solicitar su inclusién a la Colectividad Asegurada en un segundo periodo de inscripcion que
durara del decimoquinto dia del quinto mes al decimoquinto dia del sexto mes, contando a
partir de la fecha en que hubiere iniciado la vigencia, iniciando cobertura a partir del
primer dia del séptimo mes.

V. Prima
Monto

La prima se integra con el importe que se obtenga de la suma de primas que corresponda
a cada Usuario, determinada conforme a la tarifa por edad y sexo.

En caso de que el resultado del analisis y evaluacion de los cuestionarios médicos se
determine riesgo médico elevado de acuerdo a la experiencia de la institucion de seguros,
se le impondra al grupo asegurado, la extraprima que la ISES calcule necesaria.

Vencimiento de la Prima

E! periodo de pago de la prima es anual, pero se fraccionaré para su pago en parcialidades
de un mes, aplicandose la tasa de financiamiento calculada por la compaiiia a la fecha de
la celebracién del contrato.

Cada una de las fracciones, vencera al inicio de cada mes. A partir del dia siguiente a la
fecha de su vencimiento, el Contratante tendra un “Periodo de Gracia” de treinta dias
naturales para efectuar el pago correspondiente. Si durante ese plazo el Contratante no
efectla el pago, cesaran automaticamente los efectos del contrato a las veinticuatro horas
del ditimo dia de dicho plazo.
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Rehabilitacion

En caso de que el contrato hubiere cesado en sus efectos por falta de pago de alguna de
las fracciones de la prima o de los ajustes, el Contratante podra solicitar la rehabilitacion
dentro de los treinta dias siguientes al ultimo dia del “Periodo de Gracia” establecido
anteriormente.

Esta pdliza Unicamente podré ser rehabilitada una vez dentro de la vigencia inicialmente
pactada.

Para llevar a cabo la rehabilitacion de este Contrato, sera necesario que el Contratante
presente la solicitud por escrito a la Institucion, pague los adeudos que tuviera en su caso
y redna los requisitos sefialados en esta Pdliza.

Ajustes al Monto de la Prima

En casos de alta o baja del Usuario, la Institucién cobrara o devolvera mensualmente al
Contratante la parte faltante o excedente de la fraccion de la prima respectivamente.

VL Requisitos de Aseguramiento
Requisitos para formar parte de la Colectividad Asegurada
Para ser asegurado se requiere:

» Ser miembro de la Colectividad Asegurable.

e Desempefar alguna actividad, servicio, trabajo, cargo u ocupacién renumerado,
durante por lo menos veinte horas a la semana.

¢ Ser mayor de dieciséis afios.

e Presentar a la Institucion el Formato de Inscripcion y Movimientos debidamente
requeridos.

Quedan exceptuados para ingresar como Miembros de la Colectividad
Asegurada:

 Los pensionados y sus dependientes.

» Los jubilados y sus dependientes.

« Los trabajadores sujetos a una relacion para obra o tiempo determinado.
« Las personas que se encuentren internadas en un hospital o clinica.
 Las personas que se encuentren incapacitadas temporalmente.

Requisitos para aceptar a los Dependientes del Asegurado

« Tratdndose del cényuge del Asegurado que tenga cuando menos catorce afios de
edad.
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« Tratandose de hijos 0 nietos del Asegurado, que dependan econdmicamente del
mismo; sean solteros, menores de diecinueve aiios; 0 menores de veinticinco anos,
siempre y cuando acrediten estar estudiando en una institucion que cuente con
reconocimiento de validez oficial de estudios.

« No existira limite maximo de edad de aceptacion para los hijos del Asegurado que
se encuentren disminuidos o perturbados en su inteligencia o padezcan alguna
afeccion originada por enfermedad o deficiencia persistente de caracter fisico,
psicoldgico o sensorial, y siempre que debido a la limitacion, o alteracién en la
inteligencia que esto les provoque no puedan gobernarse por si mismos o
manifestar su voluntad.

¢ Presentar a la Institucion el Formato de Inscripcion y Movimientos debidamente
requerido.

« Cumplimiento de estos requisitos y los especificados anteriormente.

VII.  Obligaciones
Obligaciones del Contratante

« Pagar oportunamente las fracciones de la prima y los ajustes por movimientos
mensuales.

» Remitir a la Institucién, dentro de los cinco dias naturales siguientes a la recepcion,
los Formatos de Inscripcion y Movimientos para reportar la inclusién (alta) y
exclusién (baja) de Usuarios.

» Dar aviso a la Institucion de cualquier cambio de actividad que se opere en la
situacion de los Usuarios, dentro del término de quince dias, contando a partir del
dia siguiente a que se genere el cambio respectivo.

¢ Dar aviso a la Institucion cuando hubiere cambio de Contratante, dentro de los
cinco dias habiles siguientes a que se hubiere efectuado el cambio.

e Reintegrar a la Institucion cualquier pago que ésta hubiere realizado
indebidamente a causa de omision o negligencia en los avisos que deba dar a la
Institucion conforme a este contrato.

« El contratante contard con un término de cinco dias habiles, contados a partir del
dia siguiente al del requerimiento, para reintegrar a la Institucion la cantidad que a
causa de su omision o negligencia hubiese pagado ésta. E! incumplimiento de
esta obligacion por parte del Contratante, facultara a la Institucion a dar por
rescindido el contrato.

o Constituir un depodsito en efectivo por el equivalente al importe de la primera
fraccion de la prima, para garantizar el pago de la prima, ef cual le sera devuelto al
término del contrato aplicable al siguiente depdsito, siempre y cuando no existan
obligaciones pecuniarias a su cargo.

« Asimismo, las partes convienen que en caso de que el presente contrato cese en
efectos por falta de pago de cualesquiera de la fracciones de la prima, la
Institucidn aplicara el mencionado depdsito para el pago correspondiente al plazo
en que corrio el riesgo.
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Obligaciones del Usuario

En caso de que el Usuario desee recibir los Servicios Cubiertos, por conducto de la Red de
Proveedores debera:

¢ Acudir al Médico de Primer Contacto elegido del Directorio de Proveedores.

 Acudir con los proveedores de la Red que le indiquen el Médico de Primer Contacto
para recibir los Servicios Cubiertos.

o Obedecer los tratamientos prescritos por el Médico de la Red, en beneficio del
Usuario.

» Hacer buen uso de los servicios cubiertos. Es decir, no permitir que terceras
personas hagan uso de los mismos ni tratar de obtener un provecho ilicito de tales
servicios.

¢ Efectuar los Copagos a su cargo en los casos que se establecen en este contrato.

VIII. Servicios Cubiertos
Todas las autorizaciones seran obtenidas a través del Coordinador Médico

La ISES se obliga a proporcionar los servicios que se mencionan en esta Pdliza, al Usuario,
cuando sean prestados por los Proveedores de la Red, aln cuardo estos padecimientos
sean preexistentes, siempre que y segun corresponda:

» Paguen a dichos proveedores, el Copago que corresponda.

o Sean prescritos por el Médico de Primer Contacto o por los demas Proveedores de
fa Red referidos previamente por aquél.

e Sean supervisados por el Coordinador Médico.

o A criterio del Médico de la Red, sean necesarios para la determinacién del
diagndstico y/o tratamiento de cada caso.

Programas preventivos

Cada usuario tendra derecho en cada programa a cuatro consultas cada doce meses con
su Médico de Primer Contacto o médico designado en el programa sin costo para la
administracion de los Programas Preventivos aplicables segln el sexo y edad del Usuario.
Los Servicios Preventivos que cubre la Pdliza son los siguientes:

e Programa del Nifio Sano.
¢ Programa de Salud para la Mujer.
¢ Programa de Salud para el Hombre.

Servicios Restaurativos
Los Servicios Restaurativos de la Salud que cubre esta Pdliza son los que a continuacion se

especifican y estan sujetos a la obligacion del Usuario de efectuar los Copagos a su cargo.
El nimero de servicios en este rubro es ilimitado.
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» Servicios proporcionados por un Médico para el Diagndstico y tratamiento de
Enfermedad por Lesion,

e Servicios Ambulatorios.

¢ Maternidad.

» Cuidado Neonatal.

* Servicios de Laboratorio.

* Servicios de Imagenologia y Gabinete Convencional.

IX. Exclusiones
Esta Pdliza en ningdn caso ampara los gastos derivados de:

» Las enfermedades o malformaciones congénitas cuando se requiera hospitalizacién
y/o cirugia.

» Uso y servicio de sala de urgencias médicas.

» Servicios hospitalarios.

e Cuidados intensivos.

* Servicios de ambulancia; salud reproductiva, equipo médico de rehabilitacion,
ortesis y protesis, fisioterapia y medicina fisica; terapia del lenguaje, ni tampoco
servicios médicos derivados de sus consecuencias y/o complicaciones.

» Servicios de gabinete, excepto los especificados en fos servicios y Programas
Preventivos.

» Radioterapia y Quimioterapia.

« Transplantes de drganos y gastos médicos del donante, ni tampoco gastos por
servicios médicos derivados de sus consecuencias y/o complicaciones.

» Queratotomia o Queratectomia, ni sus consecuencias y/o complicaciones.

» Tratamientos para el desmenuzamiento o fragmentacion de un calculo, conocidos
como Litotripsias, asi como servicios médicos derivados de sus consecuencias y/o
complicaciones.

» Estudios especiales de imagenologia, tales como: Radiografia con método de
contraste, resonancia magnética, estudios angiograficos, tomografia axial
computarizada, cateterismo cardiaco.

« Cualquier tipo y clase de cirugia.

* Servicios o productos proporcionados por proveedores no pertenecientes a la Red
de Proveedores.

* Procedimientos de fertilizacion in vitro y transferencia de embrion u Odvulo;
tratamientos por esterilidad relacionados con un padre sustituto; procedimientos
de reversion de una esterilizacién voluntaria; medicamentos orales recetados para
el tratamiento de esterilidad; medicamentos anticonceptivos implantables, a
excepcion del intrauterino, dispositivos o instrumentos anticonceptivos que no
requieren receta; amniocentesis e inyecciones de hormona gonadotropina-
coridnica (HCG).

» Servicios dentales, incluyendo Terapias de aplicacién para el tratamiento de la
articulacion temporomandibular (TMJ), servicios relacionados con la maloclusién o



Disetio de una cobertura bdsica para un seguro de salud af alcance de la poblacion

CONDICIONES GENERALES 62

mal posicién de los dientes: ortodoncia; cuidado de los dientes, protesis dentales,
incrustaciones y obturaciones dentales.

« Tratamientos quiropracticos.

¢ Honorarios de enfermeras (legalmente autorizado para ejercer su profesién),
cuando dicho servicio se requiera en forma especial.

e La compra o renta de equipo incluyendo: bicicletas para ejercicio, purificadores de
aire, aires acondicionados, purificadores de agua, almohadas alergénicas,
colchones, camas de agua o silla de ruedas eléctricas; compra o renta de escaleras
eléctricas o levadores, saunas, albercas y articulos para el hogar.

« Abastecimiento o reemplazo de aparatos auditivos.

e Lentes, incluyendo de contacto, cristales, micas intraoculares, asi como los
armazones y examenes para la determinacién del diagnéstico y/o tratamiento.

e Honorarios de una persona que brinde productos, servicios o tratamientos
relacionados con el cuidado en el hogar, para ayudar a caminar, acostarse,
levantarse, bafiarse, vestirse, preparacion de dietas especiales.

» Pruebas dermoinmunoldgicas aunque estén orientadas al diagndstico, asi como las
pruebas citotdxicas, radioalergosorbente (RAST), determinacion de la piel por
titulacién auto-inyeccion de orina y pruebas de provocacion de neutralizacién para
alergias.

» Abortos voluntarios ni sus consecuencias y/o complicaciones.

« Cuidados rutinarios del pie, incluyendo: limar callos, callosidades y ufias excepto
tratamientos médicamente necesarios por condiciones de circulacion.

 Tratamientos contra la adiccion a drogas, alcohol o tabaquismo, asi como sus
complicaciones y/o consecuencias directas o indirectas.

» Complicaciones derivadas o que pueda surgir durante o después de un tratamiento
médico que cause adiccion.

« Terapias alternativas, asi como acupuntura, bioretroalimentacion, hipnoterapia y
terapia recreativa, educativa, manipuladora o de suefio. Terapia primaria, terapia
de Rolf, psicodrama, terapia megavitaminica, terapia bioenergética, entrenamiento
de percepcion visual, terapia de didxido de carbono o servicios relacionados con
este tipo de tratamiento; y la medicina no aldpata.

» Tratamientos médicos o quirlrgicos para el controi de peso o contra la obesidad,
asi como engrapado gastrico, insercién y extraccién de globos, anastomosis
gastrica y otros servicios, productos y procedimientos asi como las complicaciones
que resulten de ellos; asi como consultas, cuidados o tratamientos nutrioldgicos.

e Servicios para la ensefianza de nifios atrasados, asi como la evaluacion o
tratamientos de problemas de aprendizaje o disfunciones minimas del cerebro o
trastornos de desarrollo y aprendizaje; pruebas de diagndstico relacionadas con
problemas del comportamiento asi como su entrenamiento y rehabilitacién
cognoscitiva, demoras en el desarrollo y trastornos por falta de concentracién.

« Cuidados, tratamientos e internamientos para la salud mental, asi como cuidados o
tratamientos psiquiatricos, psicoldgicos u otros para desordenes emocionales o
mentales.

e Procedimientos o tratamientos destinados a alterar las caracteristicas fisicas del
sexo bioldgico de un Usuario por las caracteristicas del sexo opuesto.
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» Consultas, terapias tratamientos productos o asesorias para disfunciones o
adecuaciones sexuales.

» Gastos erogados por el tratamiento de la infeccion del virus de Ia
inmunodeficiencia humana (SIDA) y sus complicaciones, incluyendo la enfermedad
conocida como Sarcoma de Kaposi y las derivadas de su evolucion.

« El comercio o transportacion de érganos y tejidos, incluyendo la sangre y sus
componentes, cadaveres, fetos o restos de seres humanos.

« Servicios prestados en el extranjero.

 Servicios médicos prestados por personas que tengan relacion de parentesco por
consanguinidad, afinidad vy civil con el Usuario.

¢ La adquisicion de cualquier tipo de medicamentos, salvo pacto contrario que se
haga constar mediante clausula adicional agregada a este contrato.

e Los estudios prenupciales o de ingreso a la Institucion Contratante o cualquier otra
Institucién que requiera el Usuario.

« Lesiones causadas por culpa grave del Usuario a causa de los efectos del alcohol,
estupefacientes o psicotropicos, asi como de farmacos no prescritos por un
médico.

« Lesiones sufridas en actos de guerra, rebelién, insurreccién o revolucion; por culpa
grave del Usuario por participar activamente en riflas o en actos delictivos
intencionales.

e Lesiones o enfermedades sufridas a consecuencia de prestar servicio militar, de
seguridad o vigilancia.

e Lesiones que intencionalmente se cause a si mismo el Usuario, o se produzcan con
el consentimiento o participacion de éste.

TODOS LOS SERVICIOS QUE NO ESTEN EXPLICITAMENTE CUBIERTOS EN EL APARTADO
“SERVICIOS CUBIERTOS” DEL PRESENTE CONTRATO NO ESTAN CUBIERTOS, AUN
CUANDO NO SE ENCUENTREN EN ESTE APARTADO DE “EXCLUSIONES”.

X. Liberacion de Responsabilidades

La ISES no sera responsable en caso de que los proveedores de la Red se vean
imposibilitados a prestar sus servicios en caso de desastre nacional, guerra, disturbio,
insurreccion civil, epidemia, o en cualquier otro supuesto de caso fortuito o fuerza mayor.

El Contratante, Asegurado y sus Dependientes estan de acuerdo en que la ISES estard
excluida de cualquier responsabilidad por la eleccién que el Asegurado realice del Médico
de Primer Contacto, asi como por los servicios que reciban de éstos y de los demas
Proveedores de la Red.

XL Suma Asegurada
Los servicios cubiertos estan sujetos a los limites establecidos en el presente Contratos,

descritos en la caratula de la misma, de tal forma que el asegurado esta obligado a pagar
los costos que excedan los limites contemplados.
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XII. Responsabilidad del Usuario

El Usuario sera responsable por el costo de los servicios que no se encuentren cubiertos
por esta Poliza.

XIII. Otros Seguros

El Contratante y los Miembros de la Colectividad Asegurada, tendran la obligacién de
poner en conocimiento de la Institucion la existencia de otros seguros de vida, salud,
accidentes y gastos médicos que contrate durante la vigencia de este seguro. El aviso
debera darse por escrito, indicando el nombre de la Aseguradoras, el ndmero de las
pdlizas contratadas, el tipo de seguro y ramo de que se trate, asi como las sumas
aseguradas en su caso.

Si el Contratante o los Miembros de la Colectividad Asegurada omiten dar e aviso referido
o si contratan diversos seguros para obtener un provecho ilicito, la Institucién estara
facultada para rescindir de pleno derecho el contrato.

Xlv. Territorialidad

Los servicie cubiertos por esta Pdliza, solo se prestaran dentro de la Republica Mexicana.
XV.  Moneda

Los pagos que el Contratante, el Usuario y la Institucion deban hacer conforme a este
contrato, se fiquidaran en moneda nacional de acuerdo con la Ley Monetaria vigente.

XVI. Notificaciones

Cualguier notificacion o comunicacién relacionada con el presente contrato debera hacerse
por escrito a la ISES, precisamente en el lugar sefialado como domicilio de la misma.

XVII. Competencia

En caso de controversia, el quejoso debera acudir ante la Comision Nacional para la
Proteccion y Defensa al Usuario de Servicios Financieros (CONDUSEF) y en lo conducente
a la Comision Nacional de Arbitraje Médico.

XVIII. Interés Moratorio

Si la Institucion no cumple con las obligaciones asumidas en el contrato de seguro al
hacerse exigibles legalmente, debera pagar al acreedor una indemnizacion por mora de
acuerdo con el articulo 135-Bis de la Ley General de Instituciones y Sociedades
Mutualistas de Seguros.
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4. Nota Técnica

La situacién econdmica actual que vive el pais ha repercutido en forma directa en el costo
de los servicios en general y particularmente en el de los tratamientos médicos. Esto
Ultimo ha ocasionado una mayor demanda por parte del mercado asegurador de
productos que cubran de manera integral la disminucién econémica que sufre cualquier
asegurado al presentarse algiin accidente o enfermedad.

Asimismo, el incremento que han tenido los servicios médicos ha motivado un aumento
sustancial en la siniestralidad de la atencidn médica, provocando pérdidas; inclusive las
Instituciones de seguros que pagan por cuidados médicos han encontrado el sistema de
pago por tabulador exageradamente costoso y han tenido que crear un mercado basado
en un sistema de competencia llamado “Managed Care”.

Bajo este esquema, los proveedores de servicios tienen un papel importante en la
utilizacién de los mismos, ya que el sistema tiene un generoso incentivo por control de
costos, generandose a su vez competencia entre los proveedores asegurando una alta
calidad en los servicios a un costo totalmente accesible.  El ejemplo esencial para
justificar este modelo es la expansion de programas de cuidados preventivos obteniendo
un mayor control de gastos y reduciendo el costo total de los proveedores médicos,
mientras se mantiene la calidad en el servicio permitiendo que se generen ganancias.

Tomando en cuenta lo anterior, es indispensable el disefio de una cobertura, que por un
lado cumpla los requerimientos solicitados por el mercado y por otro permita un sano
desarrollo del ramo de Salud de acuerdo a bases técnicas y financieras acordes a la
situacion actual del pais, por lo que el fin de este trabajo es plantear el "Disefio de una
cobertura basica para un seguro de salud al alcance de la poblacion”.

4.1. Nombre Comercial

SISET BASICA (Sistema Individual de Salud Especializado para Todos)

7 Administradoras de salud.
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4.2. Objetivo

La compaiiia aseguradora se obligara a cubrir dentro de los limites y bajo los términos de
la pdliza, los gastos directos por la prestacion en los servicios dirigidos a prevenir
enfermedades y restaurar la salud que requiera el asegurado, denominado en adelante
como Usuario, proporcionando la atencion médica en dos niveles de atencion los cuales
son prevencion y tratamiento, esto con una red de proveedores médicos suficiente y
calificada a nivel nacional.

Para efectos del presente trabajo solamente se consideraran los dos primeros niveles de
atencion, la prevencion y el tratamiento de enfermedades o accidentes que no necesiten
hospitalizacién; esto debido a que la inclusién de la hospitalizacion asi como de accidentes
o enfermedades mayores aumentarian el costo de este seguro, motivo por el cual dejaria
de ser accesible para la mayoria de la poblacion.

4.3. Caracteristicas Generales del Plan

Este sistema funcionara bajo los principios de las Organizaciones de Proteccién de la Salud
(Health Maintenance Organizations, HMO) que funcionan en los Estados Unidos de
América. La mision fundamental de este sistema de salud es preservar y/o restaurar la
salud, ademas de poder garantizar una alta calidad de fos servicios médicos prestados a
sus participantes.

Una HMO es una red cerrada de proveedores de servicios médicos que abarca tres niveles
de atencién médica. El primer nivel de atencién médica estd compuesto de Médicos de
Primer Contacto de la Red (MPC), que incluye Médico Familiares, Generales y Pediatras.

En este modelo cada Usuario inscrito selecciona un MPC de 1a red, quien serd responsable
de brindar fa atenciéon de primer nivel, ademas de coordinar el acceso cuando sea
necesario al sequndo y tercer nivel de atencién. El acceso al seqgundo nivel no se
encuentra restringido. En el segundo nivel, estan incluidos proveedores de la red, tales
como laboratorios, médicos especialistas (ME) y gabinetes, en adicion a servicios como
cirugia ambulatoria.

4.4. Descripcion de la Cobertura

Los servicios que ofrece el SISET son servicios de Medicina Preventiva, Consultas,
Exdmenes de Laboratoric y Radiologia, Cuidado Prenatal, con los copagos
correspondientes.  No se cubren; Servicios de Gabinete e Imagenologia especializados,
Hospitalizaciones y Urgencias.
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4.5. Bases Técnicas

A efecto de considerar la frecuencia y severidad de la morbilidad afectada por esquemas
en el cuidado de la salud, se tomé como base el tipo de servicio, periodo y modalidad del
tratamiento por enfermedad de las experiencias de cada una de las Instituciones de
Seguros Especializadas en Salud autorizadas para la administracién de servicios de salud,
mismas que ofrecen sus servicios tanto a sus empleados como al publico en general.

Para la distribucién del gasto por edad y sexo también se tomd como base la experiencia
de fas compafiias mencionadas, mismas que se especializan en el ramo de Salud, debido a
que la estructura de la base de datos de la experiencia de las Instituciones de Seguros
Especializadas en Salud (ISES) es relativamente nueva por lo que la tarifa propuesta es
experimental, la cual se podra ajustar dependiendo del volumen y experiencia de la
cartera a que se aplique este seguro.

4.5.1. Calculo de la Prima de Tarifa
Prima de Riesgo Por Miembro Por Mes (PRPMPM)

Para el calculo de la Prima de Riesgo Por Miembro Por Mes, los servicios se han agrupado
con ia informacidn de frecuencia y severidad en el ramo de Salud proporcionando por las
compafiias antes mencionadas, de acuerdo con su experiencia en la administracién de
servicios de salud que ofrecen a sus empleados y al publico en general, pero enfocadas a
los servicios que se desea ofrecer en este Sistema Integral de Salud Especializado para
Todos.

Los servicios cubiertos en la Pdliza han sido agrupados en los rubros de Servicios
Ambulatorios, Honorarios Médicos, Servicios Preventivos y Otros. Para efectos de este
trabajo se utilizara el pago de la prima en forma mensual, debido a que se considera que
la mayoria de la poblacién puede adquirir de forma mas facil un plan de Seguro de Salud,
si la forma de pago puede fraccionarse o se realiza a través de un descuento por némina.

Frecuencia Anual (FA)

La Frecuencia Anual, se determind con base en las estadisticas proporcionadas por las
dreas médicas de las ISES, basada en el tipo de servicio, periodo y modalidad del
tratamiento, utilizando la formula siguiente:

FA =  Nudmerg de siniestros
NUmero de riesgos expuestos

Dando como resultado el valor que se muestra en la Tabla 1.
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Severidad por Servicio (SevSer)

La Severidad para cada rubro, fue proporcionada por las dreas médicas de las ISES,
basada en los tabuladores de la red de médicos y hospitales y el costo de los servicios en
el mercado médico.

TABLA 1
. - Frecuencia Severidad Prima de
Tipo de Servicio o Riesgo por
Anual por Servicio .
Servicio
FA SevSer

1 |[Servicios Ambulatorios
2 Radiologia 0.22000{ $ 339.80 | $ 6.23
3 Laboratorio 0.20000¢ $ 339.80 | § 5.66
4 |Subtotal $ 11.89
5
6 |Honorarios Médicos
7 Consultas primer nivel 3.80000] $ 95.14 1% 30.13
8 Consultas especialista 1.20000[ $ 135.92 | $ 13.59
9 Consultas a domicilio 0.00130] $ 259.63 | % 0.03
10 Inyecciones terapéuticas 0.14950| $ 27.181 % 0.34
11 Pruebas de alergia 0.03530] $ 2718418 0.80
12 {nmunoterapia alergica 0.29340( $ 203.88 | $ 4.98
13 Examenes de diagnostico 0.29760] $ 135921 % 3.37
14 Examenes de nifio recién nacido 0.04559| $ 207711 % 0.79
15 |Maternidad
16 Consulta prenatal 0.45587| $ 95.14 1 % 3.61
17 {Subtotal $ 57.65
18
19 [Servicios Preventivos
20 | Consultas preventivas 2.00000] $ 95.14 | $ 15.86
21 Examenes de laboratorio 1.00000] § 339.80 (% 28.32
22 Examenes de gabinete 0.37457| $ 500.00 | $ 15.61
23 Vacunas nifios 0.26900[ $ 31156 | $ 6.98
24 Vacunas adultos 0.18000| $ 155.78 | $ 2.34
25 Examen de |a vista 0.74000| $ 27.18 | § 1.68
26 Examen del habla 0.01200] $ 67.96 | $ 0.07
27 Examen de oidos 0.01200] $ 203.88 | $ 0.20
28 Examenes fisicos 0.30600{ $ 88.35 { ¢ 2.25
29 [Subtotal $ 73.30
30
31 |Otros
32 | Consulta por rehabilitacion y terapia fisica 0.54000{ $ 259.63 | $ 11.68
33 [Subtotal $ 11.68

Prima de Riesgo Actual PMPM Total $ 154.53
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Prima de Riesgo por Servicio (PRS)
Para obtener la Prima de Riesgo por Servicio se multiplicara la Frecuencia Anual por la
Severidad por Servicio y el resultado de lo anterior se divide entre los doce meses que
estara vigente el seguro (ver Tabla 1), esto es:

PRS = (FA * SevSer) / (12)

Prima de Riesgo Total (PRT)
La PRT es la suma de la Prima de Riesgo por Servicio (ver Tabla 1)

PRT = 2 PRS = $ 154.53

Determinacion de los factores de copago

Et copago es una participacion del asegurado que debe de pagar al proveedor al momento
de recibir el servicio médico. Para efectos de este trabajo, se consideraran los servicios
que se ofreceran con copago y seran los siguientes:

A los siguientes servicios se les aplicard un copago en monto fijo:

Consultas de primer nivel
Consultas de médicos especialistas
Consultas prenatales

Consultas por rehabilitacién
Consultas a domicilio

A los siguientes servicios se les aplicara un copago en porcentaje del valor del servicio:

« Radiologia
* Laboratorio

Cabe aclarar que los servicios Preventivos no son afectados por copagos para que los
usuarios utilicen estos servicios y poder disminuir costos en servicios de tratamiento y
restauracién de la salud de los usuarios.

Copago en Monto fijo (Cop$)

Ei Cop$ es un monto fijo que se resta de la Prima de Riesgo por Servicio. Este se aplicara
en consultas, ya que el costo de las mismas se pacta con los prestadores de servicios de la
red Médica, por los que son uniformes.
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Se tomara como base un Copago de Monto Fijo Cop$ de $50, aunque este puede cambiar
de acuerdo al usuario.

Copago en Porcentaje (Cop%)

El Cop% representa un porcentaje de la Prima de Riesgo Actual PMPM por Servicio. Para
consultas, se aplicara el Copago en Monto Fijo y para laboratorio y radiologia el copago es
en porcentaje. Los copagos variables se aplicaran en los estudios de laboratorio y
gabinetes ya que los costos de estos varian en funcién del tipo de estudio a realizar.

Se tomara como baseb un Copago en Porcentaje Cop% del 25%, aunque este puede
cambiar de acuerdo al usuario.
Copago por Servicio (CopSer)

Para obtener el monto de la participacion del usuario en el servicio, es decir el valor del
copago, cuando éste se ha expresado como monto fijo, para los casos de consuita,
renglones 7, 8, 16, 32 y consulta a domicilio, rengldn 9 de la Tabla 1, se multiplicara el
copago por la Frecuencia Anual y el resultado de lo anterior, se divide entre los doce
meses que estara vigente el seguro.

CopSer = (FA * Cpo$ ) / (12)
Para obtener el valor del Copago en Porcentaje, para laboratorio y radiologia, renglones 2,
3 de la Tabla 1 se multiplicara la Severidad por Servicio por e} Copago en Porcentaje y por
la Frecuencia Anual. El resuitado de lo anterior, se divide entre los doce meses que
estaria vigente el seguro.

CopSer = (SevSer * FA)* (Cpo%) / (12)
El valor del Copago en Monto o Porcentaje debe ser aplicade a los servicios
correspondientes.

Prima de Riesgo por Servicio Aplicando el Copago (PRASAC)

Para obtener la PRASAC se resta de la Prima de Riesgo Total para cada servicio el valor
del Copago.

PRASAC = PRT — CopSer
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Prima de Riesgo Total Aplicando el Copago por Servicio (PRAACS)
La PRAACS es la suma de la Prima de Riesgo por Servicio Aplicando Copago, para los
servicios que no estan siendo afectados por el Copago. (Tabla 1). Por lo que para cada
tipo de Copago se obtiene:

PRAACS = 3 PRASAC + 3 PRT

Calculo de los Factores (CF)

El Clculo de los Factores sera la Prima de Riesgo Total Aplicando el Copago por Servicio
dividido por la Prima de Riesgo por Servicio de |a Tabla 1.

CF = PRAACS / PRS

Calculo de la Prima de Riesgo por Miembro por Mes

Para obtener la Prima de Riesgo PMPM del producto para cualquier combinacion de
Copagos de la tabla anterior, se requiere realizar los calculos que a continuacion de
describen: Los posibles factores para los copagos se muestran en las Tablas 2, 3 y 4.

TABLA 2 TABLA 3
Copago para consultas Copago para Imagen, Lab y Gab

Pesos  PRAACS Fac % PMPM Fac
0 $ 154.53 1.0000 0% |$ 154.53 1.0000
10 | $ 149.53 0.9677 10% | $ 153.34 0.9923
20 9% 144.53 0.9353 15% | $ 152.74 0.9885
30 |$ 139.53 0.9030 20% | $ 152.15 0.9846
40 |$ 134.54 0.8706 25% | $ 151.55 0.9808
50 |$ 129.54 0.8383 30% | $ 150.96 0.9769
60 |$ 124.54 0.8059 35% | ¢ 150.36 0.9731
70 |$ 119.54 0.7736 40% | $ 149.77 0.9692
80 |$ 114.54 0.7413 45% | $ 149.17 0.9654
90 |$ 109.55 0.7089 50% | § 148.58 0.9615
100 | $ 104.55 0.6766 55% | § 147.98 0.9577
110 | $ 99.55 0.6442 60% | $ 147.39 0.9538
120 | § 94.55 0.6119 65% | $ 146.80 0.9500
130 | $ 89.56 0.5796 70% | $ 146.20 0.9461
140 |9 84.56 0.5472 75% { $ 145.61 0.9423
150 {$ 79.56 0.5149 80% | $ 145.01 0.9384
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TABLA 4
Copago para Consultas a domicilio
[ Pesos  PMPM Fac
0 $ 154.53 1.0000
250 | §$ 154.50 0.9998

Calculo de los Factores de los Copagos (CFC)

Para ver como se utilizaran los factores de los copagos porcentuales y fijos es necesario
calcular estos factores.

El CFC es la suma de los factores de los tres copagos y se le restara el nimero de factores
menos uno, esto es:

N = ndmero de factores a sumar (si se contratan los tres servicios serd 3-1=2,)

Por lo que et Calculo de los Factores de Copago seria el siguiente:

Pesos Fac
Copago de consultas $ 20.00 0.9353
Copago de consultas a domicilio $ 250.00 0.9998
Copago Imagen, Lab y Gab 20% 0.9846
Suma de los factores 2.9198
N=3-1=2
Calculo de los Factores de Copago 0.9198

Prima de Riesgo Actual PMPM Aplicando los Factores de Copago
(PRAAFC)

La PRAAFC es el producto de la Prima de Riesgo Total de la Tabla 1 y el producto de los
Factores de los Copagos, lo que da:

PRAAFC = PRT * CFC

Cabe aclarar que este total varia de acuerdo a las coberturas solicitadas o cubiertas.
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Inflacién (Inf)

La Inflacién se tomé de los indices publicados por el Banco de México; el porcentaje
siguiente corresponde a la inflacion anualizada del mes de noviembre de 2004.

La determinacion de aplicar un factor de inflacion, se debe a que se planea mantener
vigente este seguro por un periodo indeterminado de tiempo, sin embargo las tarifas que
aqui se presenten, tienen que modificarse de acuerdo a la situacién econémica del pais,
esto con motivo del poder adquisitivo de cada persona.

Inf = 8.5%

Prima de Riesgo (PR)

Se aplicara la inflacion a la Prima de Riesgo Actual Aplicando los Factores de los Copagos,
de lo que se obtendra lo siguiente:

PR = PRAAFC * (1 + Inf)
Prima de Riesco (PR) Considerando la Edad y el Sexo

Los factores por Edad y Sexo representan segmentos de poblacion, cuya frecuencia de
morbilidad es estadisticamente diferente. Dichos factores, que muestran en la Tabla 5,
fueron obtenidos de la experiencia de las ISES. La funcion de estos factores sera el
disminuir (descuento) o incrementar (recargo) el costo del seguro, dependiendo de la
edad y sexo del asegurado.

TABLA 5
Concepto Resultado
PRAT 154.53
FAC 0.7617
PRAAFC 117.71
INF 0.085
PR 127.72

Para calcular la Prima por Edad y Sexo se debe multiplicar la matriz de Factores por Edad
y Sexo de la Tabla 6 por la Prima de Riesgo PMPM de la Tabla 5. El resultado del
calculo se muestra en la Tabla 7.

Las tarifas de este producto se deberan revisar y actualizar por los menos cada seis

meses, o antes si los factores que influyan en el comportamiento tienen un cambio
drastico.
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e
TABLA 6 TABLA 7
Factor por edad y sexo Prima de riesgo por edad y sexo
Rango de Rango de
edades ~ Hombre Mujer edades Hombre Mujer

0 1 0.9516 0.9516 0 1 E 146.91 | $ 146.91
1 2 0.9323| 0.9323 1 2 3 143.93 | ¢ 143.93
2 4 0.8953 0.8953 2 4 ] 13821} 9% 138.21
5 9 0.7964 0.8714 5 9 |9 122.95 | § 134.53
10 14 0.6724 0.8867 10 14 18 103.81 136.89
15 19 0.5994 0.9275 15 19 |3 92.54 143.19
20 24 0.5776 0.9939 20 24 |3 89.16 153.43
25 29 0.6066 1.0857 25 29 |4 93.64 | § 167.61
30 34 0.6867 1.2031 30 34 106.01 | § 185.73
35 39 0.8178 1.3460 35 39 8§ 126.26 | ¢ 207.78
40 44 1.0000 1.5143 40 44 19 154.38 | $ 233.78
45 49 1.2332 1.7082 45 49 19 190.38 | § 263.71
50 54 1.5174 1.9276, 50 54 {$ 234.25 1 § 297.58
55 59 1.8526 2.1726 55 59 286.00 335.39
60 64 2.2389 2.4430 60 64 |9 345.64 377.14
65 69 2.6762 2.7390 65 69 41314 $ 422.83
70 74 3.1645 3.0604 70 74 |9 488.53 | $ 472.46
75 79 3.7038 3.4074 75 79 |9 571.791 $ 526.02
80 ++ 4.2942 3.7799 80 ++ | § 662.93 | § 583.53

Prima de Tarifa

Para calcular la Prima de Tarifa, se deben de tomar en cuenta los Gastos y Utilidad que se
definen a continuacion:

Gastos y Utilidad (GU)

Los GU representan la suma de los Gastos de Administracion, Gastos de Adquisicion y la
Utilidad Esperada. El Gasto de Administracidn se encuentra expresado en monto fijo el
cual es de $25, el que se deberd revisar y actualizar por lo menos cada seis meses, y los
demas conceptos son definidos como un porcentaje de la prima y monitoreados por el
area de Planeaci6n y Finanzas. Los gastos se especifican de acuerdo a la Tabla 8.

Se obtiene la Prima de Tarifa al sumar los gastos de administracién expresados en monto
fijo @ cada uno de los valores de la matriz de la Prima de Riesgo por Edad y Sexo de la
Tabla 8 y dividiendo a continuacion cada uno de estos valores entre el monto que resulta
de la diferencia de la unidad y el porcentaje de los Gastos de Adquisicion y la Utilidad
esperada de la Tabla 8.

Prima de Tarifa = Prima de Riesqgo por Edad y Sexo + Gastos de Administracion
1 - ( %Gastos de Adquisicion + % Utilidad Esperada)
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TABLA 8
Concepto Rango
Gastos de administracion $ 25.00
Gastos de adquisicion 5%
Utilidad esperada 5%

Lo que da como resultado la tarifa que a continuacién se presenta (Tabla 9).

TABLA 9
TARIFA

Rango de

edades Hombre Mujer

0 1 $ 207121 % 207.12
1 2 $ 203531 9% 203.53
2 4 $ 196.64 | § 196.64
5 9 $ 178.25{ % 192.20
10 14 |$ 155.19 | § 195.05
15 19 | § 141621 $ 202.64
20 24 | $ 13754 1§ 214.98
25 29 1% 14294 1% 232.06
30 34 |$ 15784 | § 253.89
35 39 b 18224 | $ 280.46
40 4 | $ 21612 [ $ 311.78
45 49 19 25049 | $ 347.85
50 54 |$ 312351 % 388.66
55 59 | $ 37470 | $ 434.21
60 64 |$ 446.55 | $ 484.51
65 69 | $ 52788 | $ 539.56
70 74 |$ 618.71 1 $ 599.35
75 79 |'$ 719.02 | $ 663.88
80 ++ |'$ 828.83 % 733.16

Extra Prima Médica

Si como consecuencia del analisis de los cuestionarios médicos se determina que dentro
de la colectividad existe al menos un integrante de alto riesgo médico, de acuerdo al
criterio del médico tomando en cuenta factores preexistentes, edad promedio del grupo,
Indice de Masa Corporal, experiencia en el padecimiento descrito, entre otras, es
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necesario distribuir el riesgo excedente entre el total del grupo mediante el incremento de
la tarifa; a dicho incremento se le lama Extra Prima Médica.

La Extra Prima se calcula valuando el gasto médico necesario para cubrir cada
padecimiento presentado con las caracteristicas antes mencionadas de acuerdo a nuestra

experiencia, el cual distribuimos en forma mensual por participante, asi el monto obtenido
se aplica a la tarifa.

Pérdida maxima posible

Para este calculo se utilizara la informacion de los siniestros pagados del Servicio Médico,
siendo el pago promedio de las ISES écudles? de $300,000. Por lo que se considerard
que la pérdida maxima posible por evento no excedera los $300,000 previstos que resulta
de sumar las Consultas recibidas mas los Auxiliares del Diagnéstico que son beneficios
cubiertos es este plan.

La Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, de acuerdo a las Circulares $-9.6 y 5-9.6.1
vigentes y con base en los activos computables de cada compafiia, le impone un Limite
Maximo de Retencién por riesgo o por asegurado, mismo que debera tomar en cuenta en
los riesgos que pretenda retener, con esto y el célculo de la pérdida maxima posible, la
compaiia de seguros podra planear una estrategia de reaseguro para evitar rebasar los
conceptos mencionados, siendo un contrato de reaseguro automético no proporcional la
opcidn mas utilizada en el mercado de seguros de salud.
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5. Caso Practico de la Nota Técnica

Para ilustrar el calculo de la prima de tarifa, a continuacion se mostraran dos ejemplos con
diferentes caracteristicas para poder apreciar de una mejor manera el efecto que puede
tener en el costo del seguro las caracteristicas particulares de cada seguro, a continuacion
se detallan los datos de cada asegurado:

EJEMPLO 1 EJEMPLO 2
SEXO FEMENINO MASCULINO
EDAD 26 ANOS 35 ANOS
COPAGO CONSULTAS $70 $ 100
COPAGO LABORATORIOS 20 % 30%

Para efectos del ejemplo 1 se considerd una persona del sexo femenino de 26 afios de
edad, esto debido a que es la edad mas fértil y por consecuencia necesitara de mayor y
mas constante atencion médica, para el ejemplo 2 se tomé una persona del sexo
masculino de 35 afios por que se considera que a esa edad tendra una mayor necesidad
de la atencién médica, por otro lado también se podra notar la diferencia de precios entre
solicitar copagos de distintos montos, dado que la intencién del presente capitulo es el
mostrar como se realiza el calculo de la prima en el sector asegurador. Para ambos se
manejaron las mismas coberturas, a excepcién de fa cobertura de maternidad.

Se contemplaron los servicios mas importantes para estos ejemplos, dado que al tomar
solamente algunas coberturas no ahorra tiempo en el célculo, pero la forma de para
obtener la prima de tarifa, es la misma si se consideran todas las coberturas,

Para ser mas precisos y claros con los conceptos descritos en el capitulo III, se mostrara a
continuacion paso por paso el célculo de cada uno.

Prima de Riesgo Por Miembro Por Mes (PRPMPM)

Para obtener la Frecuencia Anual y la Severidad por Servicio se debe describir
primeramente Jas coberturas a asegurar, en ambos ejemplos estas serian:
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Servicios Ambulatorios

Radiologia Cubierto

Laboratorio Cubierto

Honorarios Médicos

Consuitas de primer nivel Cubierto
Consultas de especialistas Cubierto
Consultas a domicilio No Cubierto
Inyecciones terapéuticas No Cubierto
Pruebas de alergia No Cubierto
Inmunoterapia alérgica No Cubierto
Examenes de diagndstico Cubierto
Ex@menes de nifio recién nacido Cubierto
Maternidad
Consultas prenatales Cubierto

Servicios preventivos

Consultas preventivas Cubierto
Examenes de laboratorio Cubierto
Examenes de gabinete Cubierto
Vacunas nifios Cubierto
Vacunas adultos No Cubierto
Examen de la vista No Cubierto
Examen del habla No Cubierto
Examen de oidos Cubierto
Examenes fisicos Cubierto

Otros
Consulta por rehabilitacion y terapia fisica No Cubierto

Después de haber definido las coberturas, la severidad y Ia frecuencia por servicic de cada
una de las coberturas se obtendran de la tabla 1%, con estos datos se calculard
posteriormente la prima de riesgo, la cual sera el resultado de multiplicar la Frecuencia
Anual por la Severidad por Servicio y el resultado de lo anterior se dividiré entre los doce
meses que estara vigente el seguro.

PRS = (FA * SevSer) / (12)

En la siguiente tabla se muestra la Frecuencia Anual, la Severidad por Servicio y la Prima
de Riesgo por Servicio, de cada una de las coberturas contratadas.

® Verel capitulo III




Diseiio de una cobertura bdsica para un sequro de salud af alcance de la poblacién

CASO PRACTICO 79
TABLA 1
. . Prima de
Tipo de Servicio Frecuencia Sevend.ac_! Riesgo por
Anual por Servicio .
Servicio
FA SevSer
1 |Servicios Ambulatorios
2 Radiologia 0.22000] $ 339801} % 6.23
3 Laboratorio 0.20000] $ 339.80{$ 5.66
4 |Subtotal $ 11.89
5
6 |Honorarios Médicos
7 Consultas primer nivel 3.80000{ $ 95.14 | $ 30.13
8 Consultas especialista 1.20000( $ 13592 | § 13.59
9 Consultas a domicilio 0.00000{ $ 259.63 -
10 | Inyecciones terapéuticas 0.00000{ $ 2718 [ $ -
11 Pruebas de alergia 0,00000{ $ 27184 % -
12 | Inmunoterapia alérgica 0.00000] $ 203.88 | § -
13 | Examenes de diagnostico 0.29760| $ 135.92 | § 3.37
14 Examenes de nifio recién nacido 0.045591 $ 207.71 [ § 0.79
15 {Maternidad
16 | Consulta prenatal 0.45587] $ 95.14 | § 3.61
17 |Subtotal $ 51.50
18
19 |Servicios Preventivos
20 | Consultas preventivas 2.00000} $ 95.14 | § 15.86
21 Examenes de laboratorio 1.00000] $ 339.80 | § 28.32
22 Examenes de gabinete 0.374571 $ 500.00| $ 15.61
23 | Vacunas nifios 0.26900( $ 31156 [ $ 6.98
24 Vacunas adultos 0.18000] $ 155.78 | $ 2.34
25 | Examen de la vista 0.00000] $ - $ -
26 | Examen del habla 0.00000] $ - $ -
27 Examen de oidos 0.01200] $ 203.881 % 0.20
28 | Examenes fisicos 0.30600| $ 88.35 | § 2.25
29 |Subtotal § 71.56
30
31 |Otros
32 Consulta por rehabilitacion y terapia fisica 0.00000] $ - $ -
33 [Subtotal $ -
Prima de Riesgo Total PMPM $ 134.95

Para los dos casos se obtuvieron los mismos valores, puesto que estos no depende del
sexo ni la edad, con excepcion de la cobertura de Maternidad, puesto que ésta solo aplica
para el ejemplo 1.

ESTA TESIS NO SAI ™
DE LA BIRLIOTECA



Disefio de una cobertura bdsica para un sequro de salud al alcance de la poblacion

CASO PRACTICO - 80

Prima de Riesgo Total (PRT)

La PRT es la suma de la Prima de Riesgo por Servicio por cada una de las coberturas
contratadas, esto es, la suma de la columna de la tabla anterior que tiene los costos de la
Prima de Riesgo por Servicio para ambos ejemplos.

PRT = Z PRS
EJEMPLO 1 $ 134.95
EJEMPLO 2 $ 131.33

Determinacion de los Factores de los Copagos
Se considerara un Copago en Porcentaje del 20% y del 30% Yy un Copago en Monto Fijo
de $70 y $100 por consulta, para el caso 1y 2 respectivamente, los cuales se aplicara de
acuerdo a las coberturas que se describen en los renglones siguientes:
A los siguientes servicios se les aplicara un copago en monto fijo.

Consultas de primer nivel

Consultas de médicos especialistas

Consultas prenatales

Consultas por rehabilitacion

Consultas a domicilio

EJEMPLO 1 EJEMPLO 2

$70 $100

A los siguientes servicios se les aplicard un copago en porcentaje del valor del servicio

Radiologia

Laboratorio
EJEMPLO 1 EJEMPLO 2
20 % 30 %

Cabe sefialar que para efectos de este trabajo los servicios preventivos no son afectados
por copagos.
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Copago en Monto fijo (Cop$)

Como se menciond antes, se tomaron solamente las consultas de primer nivel, consultas
de médicos especialistas y consultas prenatales, las consultas por rehabilitacién y
consultas a domicilio no se tomaron en cuenta por no encontrarse contratadas esas
coberturas para efectos del presente ejemplo.

Entonces, a la frecuencia de los mencionados renglones se les multiplico el monto del
copago que en este caso es de $70 y $100, y se dividid entre 12 que representa los meses

que ef seguro se encontrara vigente lo que da como resultado un copago de monto fijo
de:

Cop$
EJEMPLO 1 $31.83
EJEMPLO 2 $ 45.47

Esto representa la cantidad en dinero, que el asegurado absorbera de total del costo de
. los servicios en relacion a las consultas.

Copago en Porcentaje (Cop%)

Para obtener la cantidad que representa los servicios que tienen copago en porcentaje, los
cuales se describieron anteriormente, se realizé el siguiente procedimiento: se multiplico la
frecuencia por fa severidad de los mencionados renglones, después se multiplicé por el
porcentaje que se cobrara de copago vy al final de dividié entre 12 que representa los
meses que el seguro se encontrara vigente, lo que da como resultado un monto de $2.38
y $3.57 para cada uno de los ejemplos.

Cop%
EJEMPLO 1 $ 2.38
EJEMPLO 2 $ 3.57

Esto representa la cantidad en dinero, que el asegurado absorberd de total del costo de
los servicios en relacidn a los estudios de laboratorio.
Copago por Servicio (CopSer)

El valor del Copago en Monto o Porcentaje debe ser aplicado a los servicios
correspondientes para obtener el total de la participacion del asegurado en el costo del
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seguro, para tal efecto se suman los resultados anteriores para asi obtener el Copago por
Servicio.

CopServ
EJEMPLO 1 $ 34.20
EJEMPLO 2 $ 49.03

Prima de Riesgo por Servicio Aplicando el Copago (PRASAC)

Para obtener esta prima se resta de Ila Prima de Riesgo por Servicio el valor del Copago
por Servicio, lo que da como resultado:

PRASAC
EJEMPLO 1 $ 100.74
EJEMPLO 2 $ 82.30

Esto representa el costo que tendrd la aseguradora por cada individuo que contrate las
coberturas descritas al principio.
Prima de Riesgo Total Aplicando el Copago por Servicio (PRAACS)

La PRAACS es la suma de la Prima Actual por Servicio, para los servicios que no estan
siendo afectados por el Copago.

PRAACS
EJEMPLO 1 $103.12
EJEMPLO 2 $ 85.87

En nuestro caso la prima de riesgo obtenida descontando los copagos de manera global o
especificamente de cada cobertura es la misma, dado que los copagos propuestos son
menores al costo del servicio.

Calculo de los Factores (CF)

El Calculo de los Factores serfa la Prima de Riesgo Aplicando el valor del Copago dividido
por la Prima de Riesgo por Servicio, tanto para monto fijo como para porcentaje, a
continuacion se muestra para cada caso y copago, el factor correspondiente.
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Cop$ Cop%
EJEMPLO 1 $103.12 / $134.95 $132.57 / $134.95
EJEMPLO 2 $ 85.87 / $131.33 $127.76 [ $131.33
Cop$
EJEMPLO 1 0.7642
EJEMPLO 2 0.6538

Calculo de la Prima de Riesgo por Miembro por Mes

El dato anterior solamente nos sirve para calcular la prima para esos copagos en
especificos, pero en la practica cotidiana se tienen una gran variedad de combinaciones de
copagos y por ende el costo de la prima sera diferente. Para obtener la Prima de Riesgo
PMPM del producto para cualquier combinacion de Copagos, se requiere realizar los
calculos de los factores de los copagos que por politica maneje fa compaiifa, para nuestro
trabajo a continuacién se muestran los posibles factores en las Tablas 10y 11

TABLA 10
Copago para consultas
Pesos  PRAACS Fac

0 1% 134.95 1.0000
10 |9% 130.40 0.9663
20 |$ 125.85 0.9326
30 |% 121.31 0.8989
40 1% 116.76 0.8652
5 |$ 112.21 0.8315
60 |$% 107.67 0.7979
70 {$ 103.12 0.7642
80 |$ 98.57 0.7305
90 1% 94.03 0.6968
100 1§ 89.48 0.6631
110 | $ 84.93 0.6294
120 | $ 80.39 0.5957
130 | $ 75.84 0.5620
140 | $ 71.29 0.5283
150 | § 66.75 0.4946

TABLA 11
Copago para Imagen, Lab y Gab
% PMPM Fac

0% | $ 134.95 1.0000
10% { $ 133.76 0.9912
15% | $ 133.16 0.9868
20% | % 132.57 0.9824
25% 1 $ 131.97 0.9780
30% | $ 131.38 0.9736
35% | $ 130.78 0.9692
40% | $ 130.19 0.9647
45% | $ 129.59 0.9603
50% | $ 129.00 0.9559
55% | $ 128.41 0.9515
60% | $ 127.81 0.9471
65% | $ 127.22 0.9427
70% | $ 126.62 0.9383
75% | § 126.03 0.9339
80% | $ 12543 0.9295




Disefio de una cobertura bdsica para un seguro de salud al alcance de la poblacién

CASO PRACTICO 84

Calculo de los Factores de los Copagos (CFC)

La idea de calcular estos factores de copagos, es que no tengamos que calcular el costo
de la prima de riesgo nuevamente por cada asegurado, sino que Unicamente aplicaremos
este porcentaje a la prima para saber lo que tenemos que cobrar. Para ver como se
utilizan los factores de los copagos porcentuales y fijos es necesario el cdlculo de de estos
factores.

El CFC es la suma de los factores de cada uno de servicios contratados a los que se
aplicard el copago menos el nimero de factores reducido en uno, para los ejemplos que
se estan trabajando el calculo seria el siguiente:

EJEMPLO 1

Pesos Fac
Copago de consultas $ 70.00 0.7736
Copago de consultas a domicilio NO CUBIERTO
Copago Imagen, Lab y Gab 20% 0.9846
Suma de los factores 1.7582
N=2-1=1
Calculo de los Factores de Copago 0.7582
EJEMPLO 2

Pesos Fac
Copago de consuiltas $ 100.00 0.6766
Copago de consultas a domicilio NO CUBIERTO
Copago Imagen, Lab y Gab 30% 0.9769
Suma de los factores 1.6535
N=2-1=1
Calculo de los Factores de Copago 0.6535
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Prima de Riesgo Actual PMPM Aplicando los Factores de Copago
{PRAAFC)

La PRAAFC es el producto de la Prima de Riesgo Total de la Tabla 1 y el producto de los
Factores de los Copagos, lo que da:

PRAAFC =
EJEMPLO 1 $134.95 * 0.7465 = $100.74
EJEMPLO 2 $131.33 * 0.6366 = $ 83.61

Inflacién (Inf)

Se tom¢ la inflacion de acumulada al mes de diciembre de 2004, sin embargo esta se
deberd actualizar cada vez que el encargado de realizar la nota técnica la actuatice, o
cuando se considere necesario.

Inf = 5.19 %

Prima de Riesgo (PR)

Se aplicara la inflacién a la Prima de Riesgo Actual Aplicando los Factores de los Copagos,
de lo que se obtendra lo siguiente:

PR
EJEMPLO 1 $100.74 * (1 + 0.0519) = $ 105.97
EJEMPLO 2 $ 85.91 * (1 + 0.0519) = $ 87.95

Prima de Riesgo Considerando la Edad y el Sexo

El célculo hasta este momento no ha considerado la edad ni el sexo, pero como estas dos
variables si tienen impacto en el costo y probabilidad de riesgo, se deben de tomar en
cuenta para cobrar una prima mas equitativa segun el riesgo, para este fin se multiplicara
la Prima de Riesgo antes obtenida por el factor correspondiente a la edad y sexo del
asegurado que se muestran a continuacion en la TABLA 12.
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TABLA 12
Factor por edad y sexo

Rango de

edades ‘Hombre Mujer

Q 1 0.9516 0.9516
1 2 0.9323 0.9323
2 4 0.8953 0.8953
5 9 0.7964 0.8714
10 14 0.6724 0.8867
15 19 0.5994 0.9275
20 24 0.5776 0.9939
25 29 0.6066 1.0857
30 34 0.6867 1.2031
35 39 (0.8178 1.3460
40 44 1.0000 1.5143
45 49 1.2332 1.7082
50 54 1.5174 1.9276
55 59 1.8526 2.1726
60 64 2.2389 2.4430
65 69 2.6762 2.7390
70 74 3.1645 3.0604
75 79 3.7038 3.4074
80 ++ 4.2942 3.7799

Para el primer ejemplo, tomamos el valor correspondiente al rango de edad de 25 a 29 en
la columna de mujer, por lo cual obtendremos la siguiente prima:

Prima por Edad y Sexo = $ 105.97 * 1.0857 = $ 115.05

Debido a que las mujeres en esta edad tienen una mayor probabilidad de enfermarse y
por consiguiente a ocupar los servicios, es razon por la que se debe recargar la prima de
riesgo.

Para el segundo ejemplo, tomamos el valor correspondiente al rango de edad de rango de
edad de 35 a 39 de la columna hombre, por lo cual obtendremos la siguiente prima:
Prima por Edad y Sexo = $ 87.95 *0.8178 = $ 71.93

En este caso, como se puede observar los hombres a esta edad todavia su probabilidad de
requerir servicios médicos es relativamente baja, hecho por el cual se le otorga un

descuento en la prima en contraposicién al caso de las mujeres.

Como se puede observar la diferencia de costo entre estas dos cobertura se hace bastante
significativa al incluir en el calculo edad y sexo del asegurado.
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Prima de Tarifa

Para calcular 1a Prima de Tarifa, se deben de tomar en cuenta los Gastos y Utilidad que se
definen a continuacion:

Gastos y Utilidad (GU)
TABLA 8
Concepto Rango
Gastos de administracion $ 25.00
Gastos de adquisicion 5%
Utilidad esperada 5%

Lo que nos da como resultado la tarifa mensual siguiente:
PT
EJEMPLO 1 $ 155.62

EJEMPLO 2 $ 107.70
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CONCLUSIONES

El objetivo principal del presente trabajo es lograr que la mayor parte de la poblacién
cuente con una cobertura de salud que sea accesible y que cumpla con los requerimientos
minimos de prevencion, atencion y restauracion de la salud, pera esto fue necesario
adentrarse en los aspectos técnicos, histdricos, legales y normativos de mayor relevancia
del seguro de salud, dado que esta operacion es relativamente nueva y considero que
puede llegar a tener un gran auge si se explotan adecuadamente estos “nuevos” Seguros
de Salud, asimismo, creo que puede ser una buena referencia histdrico-legal de los
servicios de salud en México y también para entender mejor la diferencia entre los
beneficios y alcances de un Seguro de Salud y un Seguro de Gastos Médicos Mayores,
esto debido a que el Seguro de Salud por principio, tiene la ventaja de prevenir cualquier
enfermedad, darle atencién temprana a enfermedades menores y mayores y/o en el peor
de los escenarios restaurar la salud del asegurado, mientras que el Seguro de Gastos
Médicos Mayores nos ofrece una proteccién para una contingencia ya ocurrida como un
accidente o enfermedad que requirid hospitalizacion o cirugia mayor, esto a través de los
reembolsos o pagos directos.

Por otro lado, la idea de ofrecer una cobertura que cubra los servicios basicos es con el fin
de liegar a los sectores de la poblacion con menores recursos y que no cuenten con
servicios de asistencia médica gubernamental o particular, a este sector se les podra
otorgar un servicio basico de salud particular que representaria una excelente opcion tanto
a las aseguradoras como a los asegurados ya que tendria un costo accesible para estos
Ultimos y no tendrian un gasto tan excesivo como si pagaran consuitas particulares para
prevenir o restaurar su salud, esto aunado a que el pago podria ser mensual pero via un
descuento de nomina segun la periodicidad de esta, o podria realizar los pagos directos a
la aseguradora, en cuanto a las Instituciones de Seguros Especializadas en Salud,
generarian una mayor utilidad por el aumento en la emision de primas de todos los
seguros vendidos al sector a que va dirigido este servicio.

En lo que se refiere al aspecto técnico, se presenta el desarrollo de las bases técnico —
actuariales de un nuevo producto de Salud, el cual ofrece una cobertura basica, primero
porque considero que seria una muy buena opcién para ofrecer un Seguro de Salud a la
poblacién con menores recursos, y segundo porque considero que una cobertura bsica
tendria un menor costo y por lo tanto una mayor aceptacién por la poblacién a la que se
dirige este seguro.
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