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OBJETIVO DE LA TESIS:

Abordar el problema de pérdidas financieras y técnicas que produce el ramo de Gastos
Meédicos Mayores y proponer alternativas de solucion, desde un enfoque practico, mediante Ia

exposicion de los diversos factores que causan esta problematica.

Ampliar el acervo de tesis de Actuaria en el area de Seguro Privado de Gastos Médicos

Mayores.
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El auge economico de una Gran Bretafia moderna y demandante genero en el siglo XIX,
una clase social preocupada por el patrimonio, la herencia y los bienes. La burguesia necesitaba
proteger la propiedad privada. Con la expansion de los mercados de la corona a causa de sus
colonias, surge el concepto de aseguradora, que consistia en evaluar y fijar un precio a la
mercancia con destino u origen colonial que se transportaba por via maritima, lo que garantizaba
una indemnizacién en caso de siniestro. Asimismo Londres asediada historicamente por los

incendios, encuentra en los seguros un medio para conservar la ciudad.

La entrada de los Estados Unidos al escenario internacional del siglo XX, marcé un
cambio dentro de i‘las mentalidades modemas, el éxito técnico e industrial, el poder de los
sindicatos y la entrada consciente de los obreros al mundo de la produccion desatd nuevas
perspectivas. Los h‘ombres nacian en una sociedad que ofrecia igualdad para todos, no sélo en cl
sentido juridico, herencia del Viejo Continente, sino también en un sentido material donde todos

formaban parte del‘ "Sueiio Americano”. Los privilegios materiales que escandalizaron los siglos

anteriores, se secaron en la tierra del oeste, en el "Modo de Vida Americano". La era de los

sindicatos y‘de los seguros habia llegado.

El trabajador por pnmera vez en la historia tenia derecho a un patrimonio, vivia con la

esperanza de herldar bnenes a sus h|_|os “El sindicato aseguraba un trabajo, el seguro un

pammomo ya que en caso de enfennedad accldente 0 caos garanuzaba los costos y el futuro de




En México, el fin de la Revolucion inicia un proceso de modernizacion, con una
incipiente industrializacion, y una clase media que a finales de los sesentas se manifiesta fuerte y
demandante. México se ha convertido en menos de cincuenta afios en un mercado modemo
donde los seguros son una necesidad. A pesar de los grandes alcances dentro del sector publico de
salud, hoy en dia el crecimiento demografico, la ineficiencia en el servicio y los bajos recursos con
los que cuenta éste, han suscitado una demanda mayor para los seguros de Gastos Médicos

Mayores.

En efecto, el seguro de gastos médicos mayores cubre el presupuesto familiar aun en caso
de enfermedades largas y costosas. Ofrece mantener el equilibrio economico y el servicio de salud
con un costo minimo. Por medio de una prima, generalmente anual, se preveen los posibles

desembolsos en caso de padecimientos o accidentes.

Originalmente la cobertura de gastos médicos mayores fue muy limitada, sin embargo la
demanda la extiende, para volverse a reducir en la actualidad dados los altos costos de adquisicion
y administracion para las compaiiias. El servicio de gastos médicos mayores es relativamente poco
variable, empero no se incluye en todas las compaiiias aseguradoras, aparece solamente en

aquellas consideradas grandes o de nivel 1, en las medianas y en algunas compaiiias pequeiias.

Los seguros se enfocan a dos tipos de mercado, al empresarial y al individual. Para el
primero, las aseguradoras ofrecen paquetes que incluyen seguro de vida, gastos médicos mayores
y otros. La venta de paquetes que contengan seguros de vida o contra incendios son preferibles a
los seguros de gastos medlcos mayores o de automoviles contratados de manera individual ya que

implican perd'da las compamas aseguradoras. En efecto el mercado individual exige riesgos

financieros para las paiiias, . en primera instancia por las altas tasas de inflacion dentro de los

servicios médicos inflacién superior porcentuaimente a la desarrollada en el pais. Por otra pane

los medlcos encareccn sus servicios cuando el seguro indemniza. A lo anterior cabe anadlr el all,a

de 111ednc'nnentos y Ias novedades tecnologicas.
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En lo concemiente a la clausula de preexistencia (las enfermedades ya adquiridas no se
aseguran) con cobertura bienal, las aseguradoras se enfrentan a una disyuntiva, Las primas de
seguro se manifiestan insuficientes, en términos econdmicos, ya que los empresarios tienden a
buscar el mejor precio y por lo tanto cambiar continuamente de compaiiia. Ello provoca, que los
trabajadores enfermos, cubiertos por el seguro anterior sigan gozando de la indemnizacion atn
cuando el empresario haya cancelado su contrato, Ultimamente se ha insistido afiadir a la clausula
que el seguro solo fungira el tiempo que el asegurado permanezca dentro de la compaiiia. Asi la

clausula de preexistencia regularia el servicio entre el usuario y la aseguradora.

Este trabajo intenta exponer algunas de las problematicas presentadas por las compaiiias
aseguradoras y posibles soluciones que mejoren y optimicen el servicio tanto para los asegurados

como para las compaiiias.



CAPITULO1

NATURALEZA DEL SEGURO DE GASTOS MEDICOS
MAYORES



1. INTRODUCCION

La vida de un ser humano no solamente estd expuesta al riesgo de supervivencia, sino
que requiere, fundamentalmente, de un buen estado de salud. Por ello, practicamente desde su
nacimiento, el individuo va siendo provisto de cuidados orientados a preservar su vigor vital que

incluye desde diversos cuidados hasta de condiciones ambientales adecuadas.

Aiin con ello, las medidas de prevencion no son en todos los casos suficientes para que
las personas mantengan su organismo siempre saludable e, inevitablemente llegan a contraer

enfermedades.

El riesgo de accidentarse o de enfermarse es alto y los gastos en que incurre el individuo
son de consideracién puesto que la realizacion de un gasto médico importante, necesariamente

produce deterioro en el patrimonio familiar.

La vida y la salud del jefe de familia justifican la existencia de seguros como el Seguro de
Gastos Médicos Mayores, debido a la importancia del gasto que se produce cuando hay pérdida
de la salud ( mientras que la continuacion de una vida sea. financieramente valuable para otros,

existiran las bases econdémicas para tales seguros),

[ 8]



2. LOS GASTOS MEDICOS COMO UN RIESGO ASEGURABLE

La vida de un ser humano esta expuesta a diversos riesgos, siendo un riesgo aquel daiio,

amenaza, perjuicio o peligro que se causa a algo o a alguien y que puede ser medible en dinero.

Para que a un dafio se le pueda considerar como un riesgo deben identificarse sus

principales caracteristicas:
-FUTURO. Es decir que no exista precedente en el pasado.

-FORTUITO. Que sea contra la voluntad de la persona o

personas, es decir, contrario a lo esperado.

-INC[ERTO_. Radica en el hecho que puede o no ocurrir, pero en el

caso de que ocurra ( como en el caso de la muerte) no.

" se sabe cuando sucedera.

De dcuerdo_ a lo amenor una persona esta’ expuest dlferentes nesgos como la perdlda

tanto ‘de prop dades por tormentas o - incendios com es ‘como ¢l de morir, de

accndemarse 1'de perder un- miembro, de mvahdarse :y/o de enfermarse Aunque

desafommadamente no es posible para el mdlwduo el predecnr cuando ocurriran los
acontemmlentos 0 e] evitar que estos sucedan, 51 es posnble y de mucha importancia que el

mdlwduo se prevenga contra las posibles perdldas fi ancleras que le pueden afectar, como son la

pérdida de i mgresos o los gastos excesivos.



Al estar expuesto a un riesgo, y al ser éste identificado y medido, deben tomarse en
cuenta algunas medidas con respecto a las posibles pérdidas financieras que pudieran presentarse
en caso de alguna contingencia. Las principales condiciones son las siguientes : (1) Evitar el
riesgo; evadiendo el riesgo completamente como seria el no comprar un coche a un adolescente.
(2) Reduccion del riesgo; reduciendo la posibilidad de que ocurra una pérdida, o disminuyendo la
magnitud de la pérdida si ésta ocurre, como adoptar programas para mejorar la salud, haciendo
ejercicio regularmente y adoptando buenos hébitos alimenticios, y reduciendo aquellos riesgos que
provocan ataques cardiacos como el dejar de fumar. (3) Transferencia del riesgo. Cediendo las
consecuencias financieras de cualquier pérdida a otro sujeto o grupo comprando por ejemplo una
poliza de Gastos Médicos Mayores a una compafiia aseguradora, transfiriendo los gastos
emanados por la falta de salud. (4) Reteniendo el riesgo. Asumiendo el riesgo como es la pérdida

de ingresos como resultado de invalidez,

Como sabemos, el riesgo de que un individuo incurra en gastos importantes, que se hagan

necesarios para la recuperacion de la salud, tiene las siguientes caracteristicas:

-INCIERTO. Pues en general, bajo condiciones normales de prevencion de la salud,
se desconoce si un individuo adquirira o no determinado

padecimiento, o bien, se vera afectado por un accidente.

-POSIBLE. A pesar de las medidas de higiene y prevencion de la

. salud que s deben toruar,

-CONCRETOL o 'Pﬁ»e's’tq que existe la posibilidad de medir su’ ’

frecuencia y severidad; durante un periodo de

- observacion,



-LICITO. Pues todo individuo tiene derecho de procurar el
cuidado, conservacion y recuperacion de su propia
salud, asi como la de las personas de su familia que

dependan economicamente de él.

-FORTUITO. Siempre que el padecimiento no provenga de
actividades que el asegurado decida realizar y resulten

en agravacion del riesgo.

Es la funcién del seguro en sus diversas formas, el salvaguardar contra diversos
infortunios mediante el pago por pérdidas a algunos desafortunados por medio de las
contribuciones de muchos individuos que estin expuestos al mismo riesgo. El seguro puede
definirse como la proteccion mutua de numerosas existencias economicas, analogamente
amenazadas, ante necesidades fortuitas y tasables en dinero. El seguro es el tnico medio para
cubrir pérdidas, ya que en ¢l existe el derecho de la persona a recibir asistencia por parte del

seguro,

En caso de ceder el riesgo a una compaiiia de seguros, la persona que compra ¢l seguro

debe pagar cierta cantidad que representa este riesgo medido y tasado en dinero.

‘,,l’zifawquve el riesgo pueda ser medible y tasable deben considerarse algunos elementos
como son: (l) las estadisticas que nos muestran la experiencias del pasado, puesto que se pucde
repetir mf._'ca’So similar en el futuro y (2) las leyes de probabilidades que corresponden a las

exigenciﬁé futuras dentro de las cuales se encuentra "La Ley de los Grandes Numeros".



2.1 LEY DE LOS GRANDES NUMEROS

La idea intuitiva de probablhdad es la llamada "ley de los promedlos o "ley de los

Grandes Numeros", esto es si un’ event A sucede con probablhdad p entonces el "numelo

promedio de sticesos A" se acerca'a p tanto como el numelo .de pruebas’ lndependleules aumenta

(frecuencia relatlva) f

vcuw, p.lg.m cl smlcslro con, Ia% LOllll‘lblIUOlle - todos aqucllos e\puestos ucqgo Lo:_

Seguros: p.ua ld sqlud como cl scguro (le (mstos Mcdlcm Mdyorcs 51rve mdnccl.mlcnlc ])dhl,



incrementar la productividad de la comunidad mediante la eliminacion de preocupaciones y el
aumento de la iniciativa, su funcion econdmica es la de cambiar la incertidumbre en certidumbre,
lo que habilita a las personas a transferir un riesgo como seria el de enfermarse o lesionarse al
menor costo posible. Las compaiiias de seguros son capaces de cobrar el menor precio posible,
basados en el hecho de que mediante la combinacién de los riesgos se determina con gran certeza
el costo de la proteccion a todo un grupo. Mientras mayor sea el nimero de riesgos separados que
se combinen dentro de un grupo, menor sera la fluctuacion en las pérdidas, y con esto sera mayor
la certeza de que el dinero que se paga es exactamente el que se necesita para hacer frente a las

reclamaciones y a la creacion de reservas,

Desde el punto de vista de una compaiiia de seguros se puede decir que los seguros de
personas, cuyo calculo se basa en la combinaciéon de riesgos, son no especulativos; es mas,

posiblemente se puede suponer que no existe otro tipo de negocio que opere con tanta certeza.

Desde el punto de vista del asegurado el seguro es la antitesis de apostar, porque en el
momento en que un sujeto apuesta, ¢ste esta buscando el riesgo; mientras que al asegurarse, la
persona busca la manera de prevenirse contra él. Es mds, los seguros de personas claramente
transforman lo incierto en cierto, y a diferencia de apostar, en caso de pérdida, la familia que
depende de la persona asegurada no sufre las consecuencias. De hecho, prevenir las posibles

pérdidas es el mayor seguro de todos.

2.2 NATURALEZA DEL RIESGO

Mientras todas las formas del seguro son iguales en el hecho de que todos requieren para
su exitosa operacién una combinacion de muchos riesgos dentro de un grupo, éstas son diferentes
en el hecho de Ia naturaleza del riesgo que se cubre, es decir, se tiene exposicion pareja al riesgo

aunque no del mismo grado.



Al igual que en los seguros de Danos en Gastos Medlcos Mayores exnste una graduaclon

de la sevendad del smlestro ‘Lo antenor sng,mﬁca que en la medlda 'en que Ias necesxdades de los

- Neeesidades del Ascgurado

Tratamiento clinico

+ operaciones
' . SRR + medicinas -
- Seguro - /Enfermedades + honorarios
7 Mmuy graves - +cirujano .
(l lospitalizacion ¢ + anestesia

/Intervencitn Quirlrgica + hospital, ete.
“ylo terapia) - \

Tratamicnto clinico ; .
Gastos: medicinas +

honorarios médicos+::-
cuenta del hospital

chﬁro :

Aulo-scguro - “Tralamiento scgin

. Enfermedades

Seguro’ ; g —mdwauoncs del médico
ok s COMUNES . e ~Gastos: medicinas +-
(reposo) -

honorarios médicos ;.

Auto-tratamiento

Auto-seguro Gastos Médicos




Las situaciones que se definen en los segmentos inferiores corresponden a enfermedades
graves cuyo tratamiento médico implica una fuerte erogacion econdmica, en cuyo caso es clara la
necesidad de cubrir dichos gastos mediante la compra del seguro de gastos médicos mayores; las
enfermedades comunes pueden o no ser cubiertos mediante el seguro, dependiendo del tipo de

enfermedad.

La Grifica muestra el tipo de enfermedades cuyo tratamiento médico es objeto del
seguro. Empiricamente se observa que las enfermedades leves, econémicamente tienen un minimo
costo y una incidencia alta contrariamente a las enfermedades calificadas como graves o que
requieren de atencion médica especializada, las cuales se presentan con menor frecuencia, pero

cuando lo hacen su impacto economico es muy alto.

En el caso del seguro de Accidentes y Enfermedades no todas las personas que estan
cubiertas por el seguro se accidentan, lesionan o enferman, por lo que este riesgo no sigue un
patron consistente como cs el riesgo de morir. El riesgo de accidentarse o enfermarse incrementa
con el tiempo, con ello se hace necesario acumular un fondo adecuado para poder hacer frente al
alto numero de reclamaciones que inevitablemente se desarrollan mientras transcurre el tiempo y
las personas a quienes cubre el seguro envejecen, es decir que mientras aumenta la edad también

incrementa el riesgo de suftir una enfermedad o una lesion.

La experiencia, asi como las estadisticas muestran que el enfermarse, lesionarse o
accidentarse es un riesgo alto, y es tan elevado que el riesgo de morir de una persona de 60 afios

de edad es menor que el de deshabilitarse durante un periodo de tiempo.

El riesgo de tener una enfermedad o una lesion es mayor que la de otros riesgos comunes,
como ejemplo solamente un edificio de cien construcciones, experimenta una pérdida por un
incendio a través de toda su historia, asi como el hecho de que una de cada tres personas que
trabajan mueren antes de llegar a los 65 de edad, por lo que todos los que quedan deben morir
después.

Por lo anterior, un gasto médico mayor constituye un riesgo ascgurable, para el cual ha

sido disefiada una linea de productos especifica, dentro de los seguros de personas.
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3. DESARROLLO DEL SEGURO DE GASTOS MEDICOS MAYORES

Como se menciono, el riesgo de la pérdida de la salud ocasionada por alguna enfermedad
o accidente afecta sin duda a los individuos tanto fisica como econdmicamente; para cubrir tal
eventualidad existen en nuestro pais los servicios de salud, que son proporcionados a través de
instituciones piiblicas y privadas, las primeras representadas por la Secretaria de Salud, los
servicios médicos del Departamento del Distrito Federal; las Instituciones de Seguridad Social
integradas por el IMSS y el ISSSTE entre otras, los servicios que prestan PEMEX, Ferrocarriles
Nacionales de México, la Secretaria de la Defensa Nacional, la Secretaria de Marina, y por lo que

se refiere al sector privado encontramos los Centros Hospitalarios.

La posibilidad de optar por instituciones publicas o privadas, permite cubrir la atencion
médica a través de recursos propios, sin embargo las instituciones del sector piblico no han
gozado de la confianza de 1a poblacion, ya que por mucho tiempo se han caracterizado por no
contar con la capacidad instalada suficiente para atender a todos sus derechohabientes y por la
baja calidad de sus servicios. Por esta razon, la mayoria de las personas se inclinan por el sector
privado, pero esta ultima eleccion representa un costo que suele ser elevado, lo que limita su

utilizacion a scctores especificos de la poblacion.

Ante esta situacion surge la necesidad de un instrumento que permita el acceso a los
servicios médicos privados a un costo menor, lo que da lugar al surgimiento del Seguro de

Enfermedad o de Gastos Médicos Mayores.

El origen del Seguro de Gastos Médicos Mayores es la creacion de un mecanismo que
permita a los individuos hacer frente a los gastos en salud, en especial para gastos fuertes que

afectan el patrimonio de la familia, mediante el pago de una cantidad de dinero a entidades



astguradoras para provision de asistencia médica, a través de instituciones y prestadores de

servicios médicos privados.

Para alcanzar su actual grado de desarrollo, en México en los ultimos aiios el seguro de
Gastos Médicos Mayores ha cerrado un ciclo econémico, caracterizado por una primera ctapa de
reblandecimiento, es decir expansion de su mercado en cuanto a tarifas y coberturas, seguido de
un periodo de endurecimiento por el que ain atraviesa, en el cual se restringe nuevamente este

mercado.

Durante el periodo que va de 1970 a 1987 la operacion de Accidentes y Enfermedades
tuvo una participacion dentro de las compaiiias de seguros de tnicamente entre 2% y 3% de las
primas directas; sin embargo, su contribucion en la industria ha mostrado un repunte en los ultimos
cinco aiios, hasta alcanzar en el ejercicio del afio 1993 una representatividad del 8% de las primas

directas de la produccion total del sector asegurador.

Este seguro hasta 1986, tenia poca difusion en el mercado porque era un plan muy
limitado, ya que si le iba bien a un asegurado, recibia el 50% de su reclamacion como reembolso,

lo que provocaba enorme desconfianza entre los asegurados.

Para promover este campo, las compaiiias de seguros decidieron dar un cambio
completo, ofreciendo planes mas amplios con mayores coberturas. Se vendieron muchisimas
polizas, pero provocd atrasos administrativos importantes puesto que no se contaba con

suficientes elementos para realizar el exceso de trabajo.

Algunas compaiiias de seguros hicieron modnﬁcaclones en sus’ convemos pero. otras no -

modificaron sus tarifas, por lo que se ocasiond una . enorm ’dlstorsu:m en: los::costos y en la -

competencm. .

Para resolver este’ problema -las’co pamas de seguros volvlcron a pone lnmtes por lo

que volvié la desconﬁanza
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El seguro de Gastos Médicos Mayores ha mostrado un gran dinamismo en su desempeiio;
sin embargo, su complejidad comercial y operativa hace necesario un mayor impulso por parte de

las empresas y autoridades del sector.

Actualmente el seguro privado de Gastos Médicos Mayores enfrenta una serie de

situaciones que impiden su desarrollo optimo en nuestro pais.

Dentro de los retos a vencer en este mercado, podemos distinguir aspectos relacionados
con la regulacion del sector, asi como también factores que son independientes de la misma. Estos

temas se trataran ampliamente en los capitulos IIT y IV.

Por el desarrollo que ha tenido esta area de seguros, la actividad que se realice es muy

importante para los aseguradores y las personas afines a este negocio.

El crecimiento del seguro de Gastos Médicos Mayores implica un impulso en su
desarrollo conforme incremente el sentido de responsabilidad en las personas con dependientes
econdmicos. La idea de proveer inicamente para el presente debe crear conciencia con respecto a
que la responsabilidad de sostener a una familia no se limita a los afios en que se encuentre bien
tanto fisica como econémicamente, sino que debe hacerse énfasis en lo que se considera el "crimen
* de no asegurarse” y no basarse en los aiios en que el jefe de familia mantiene en buena situacién a

su familia.



4. IMPORTANCIA DEL SEGURO DE GASTOS MEDICOS MAYORES

Reconocer el valor de la vida humana, ya sea por la familia o por el trabajo (los dos
intimamente relacionados) hacen del seguro de Accidentes y Enfermedades una posible forma de
capitalizacion, puesto que mediante la experiencia y el tiempo, la vida humana crece
constantemente de valor y los miembros dependientes de la familia se acostumbran cada vez mas a

un mejor nivel de vida.

El valor de las posibilidades econémicas de una persona se puede definir como un valor
monetario de sus fuerzas econdmicas que se encuentran incorporadas a su ser, nombre, caracter y
salud, su educacién y experiencia, su personalidad y poder ejecutivo, su juicio y poder de iniciativa
y el esfuerzo de transformar a forma tangible el bienestar econdmico de sus sueiios. En la
determinacion del verdadero valor del seguro de Gastos Médicos Mayores existe un factor
principal: las diversas necesidades de la familia, en caso de que se presente el evento de

enfermedad o lesion de la persona que lieva el dinero a casa.

El seguro de Gastos Médicos Mayores tiene poca relevancia si se ve desde el punto de
vista de los riesgos de propiedad o de responsabilidad civil, tanto para el individuo como para la

familia o el negocio. Sin embargo, este seguro puede.y es usualmente un elemento de gran

importancia para la finanzas de un individuo o tfma‘ familia: Puesto que eliminar la eventualidad de

sufrir una enfermedad o una lesion no es posible edios son requeridos para combatir las

consecuencias financieras que s,urgei_l_'pro:r la pérdida:del ingreso y los gastos causados por la falta

de la salud.:Muchos ‘individuos necesitan

financieras: que pueden:



situacion, que ellos y sus familias permanecen expuestos a distintos riesgos financieros por la
posible pérdida de la salud, ya que las compaiiias y el gobierno dejan fuera de la cobertura

elementos basicos, como restriccion en la cantidad y variedad de medicamentos.

Dentro de una sociedad modema, el sentimiento de responsabilidad familiar implica que
el seguro de Accidentes y Enfermedades crecera en importancia, puesto que el hecho de no saber
que pasara en el futuro, le preocupa al padre de familia; sin embargo el saber que la familia no
tendra problemas econémicos por causa de algiun gasto médico mayor o un accidente, puede

quitarle una angustia.

4.1 EL PROBLEMA DE LA SALUD

El riesgo de accidentarse o de enfermarse siempre esta presente y en el caso de que
exista, el jefe de familia se convierte en un riesgo econdmico puesto que se crea la necesidad de
proveer ingresos para su manutencion asi como un costo extra de gastos médicos en los que se

incurre para que se recupere y se rehabilite.

Como respuesta a la necesidad de recuperacion de la salud que enfrentan los individuos
en general, en alguna etapa de su vida, se ha desarrollado la ciencia médica, cuyo vinculo con el
bienestar fisiologico del ser humano, la hace ser una de las mas antiguas y, al mismo tiempo, una

disciplina que, hoy dia, ha adquirido un alto grado de modemizacion y eficacia.

Cdn:el aumento de conocimientos se han podido elaborar nuevos conceptos y practicas.

De los pnmeros uno de los mas importantes se refiere a la necesidad- de la prevencion. A este
respecto actualmente se ofrecen los recursos de la vacunacion y. las myeccxones inmunizantes, y se
nos aconseja preparar y consumir dietas nutritivas, controlar nuestro peso y visitar al médico
penodlcamente para un reconocimiento general, para asi ewtar la aparicion o disminuir la

intensidad de algunas enfermedades. Pero no seria suficiente que el individuo fuese dotado de un
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entorno favorable para el buen funcionamiento de su organismo, si ademas de ello no recibiera la
educacion nccesaria que le permita conocer las reglas de higiene y seguridad que le conviene
observar, para que su salud conserve el nivel mas adecuado posible, dentro de las condiciones

ambientales que le rodean.

La profesion médica busca hoy activamente la asistencia del publico. Para lograrla,
publica sus descubrimientos y programas de investigacion en beneficio de todos. Y ha emprendido
la tarea de educar y mantener informado al piblico en cuestiones de salud y enfermedad. En
reciprocidad, el publico concede mayor confianza a la profesion y sus miembros, acude
constantemente a ellos en busca de guia y les presta su decidido apoyo economico para que
puedan avanzar en la investigacion, por medio de aportaciones que ofrece la gente para buscar
tratamientos que ayuden a la cura del cancer o el SIDA, como ejemplo, que para las empresas son

deducibles de impuestos.

Es conveniente tener presente que el desarrollo de la tecnologia de la medicina incide
particularmente en el costo de los servicios de la salud, ya que los nuevos aparatos de tecnologia
sofisticada tienen precios elevados y su amortizacién tiene que ser acelerada en vista de la

constante aparicion de nuevos instrumentos.

El desarrollo de la medicina implica una gran inversion de recursos economicos y, por
ello, los iratamientos especializados suelen ser tan costosos que pueden, con frecuencia, llegar a
desequilibrar el presupuesto de una familia, en caso de que alguno de sus miembros requiera de un

gasto médico mayor.

4.2 OBJETIVO

El objetivo del Seguro de Gastos Médicos Mayores es satisfacer la necesidad 'econ(')miéa
de resarcir los gastos por concepto de servicios de.salud no prewstos que por su sevendad
pudieran crear a la familia o al individuo dificultades economncas ’
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De esta manera, la persona que adquiere un poéliza de seguro de Gastos Médicos
Mayores, en caso de requerir ¢l uso de servicios médicos, tiene la opcion de elegir entre la

Institucion de Salud Piblica en la cual sea derechohabiente y los hospitales privados.

43 ELSEGURO DE GASTOS MEDICOS COMO PARTE DE LAS
FINANZAS PERSONALES O FAMILIARES

Los seguros de Vida asi como los de Accidentes y Enfermedades han sido reconocidos,
por aquellas personas con sentido de responsabilidad, como elementos necesarios y esenciales en
un programa financiero, ya sea individual o familiar. El individuo o la unidad familiar deben
establecer y tomar conciencia de las bases de un negocio, dentro de las cuales se encuentran
ocupando un importante lugar dentro del proceso de planeacion financiera personal o familiar los

diversos tipos de seguros,

Los valores como se mencioné anteriormente constituyen valores economicos sin tener
importancia su naturaleza, y los principios de Administracion y Finanzas pueden ser aplicados a

través del ‘segurq _dé _'Accidentcs y Enferimedades.

‘La planeacion financiera personal o familiar se puede considerar como el proceso a través

del cualilos objetivos financieros de un individuo o de uma familia son desarrollados e

nnplemenlados dentro de un plan integrado con el fin de lograr cslos objetlvos Los elementos
esenciales. de este concepto de planeacién financiera son el identificar las metas y objetivos
financieros, y despues desarrollar ¢ implementar un plan para lograr los objetlvos trazados. La idea
consiste en enfocar los objetivos de la persona o la familia como el puhio de partida mediante un
instrufnehto financiero para poder determinar la forma en que se debe ihckorporar con el plan de“

financiamiento.



La planeacion financiera en el pasado era mas simple de lo que es hoy - ganar un poco,
ahorrar un poco, educar a los nifios y después pensionarse con suficientes comodidades. Sin
embargo, la planeacion en la actualidad es muy compleja si tomamos en cuenta los siguientes
factores: la gran incertidumbre economica - fluctuaciones en tasas de interés e inflacion, y un gran
aumento en los instrumentos financieros - como productos futuros y variables. Estos factores

combinados influyen a que la planeacion sea mas necesaria de lo que era hace algunos aiios.

Muchas personas usan una considerable variedad de instrumentos financieros para
alcanzar sus objetivos, sin embargo algunos creen que su ingreso o capital no es suficiente para
justificar un plan financiero o que el costo del plan sera mas alto que los beneficios.
Desafortunadamente, otros caen en el error de planear o no seguir un modelo 16gico y consistente
para cumplir sus objetivos financieros puesto que la planeacién involucra la consideracion de
eventos desagradables como la muerte, la incapacidad, las enfermedades o lesiones, el desempleo,

la edad de retiro y los daiios a las propiedades.

Cada familia debe realizar un plan para lidiar con.la muerte, la incapacidad, los ahorros y
demas infortunios mediante un plan de financiamiento, donde puede considerarse a los seguros
como un instrumento financiero valuable y flexible dentro de los cuales encontramos los seguros
de Accidentes y Enfermedades donde a su vez, encontramos el seguro de Gastos Médicos

Mayores.

La gran clase media depende'totahnente del seguro, porque ello significa liberar de cierta
forma a la persona que lleva el mgreso a la casa de un imprevisto econdmico. Las familias de clase

alta encueutran al egur como una gran ayuda pero son las familias de clase media quienes

encuentran _al» SEEUIo col

'C()ryno. parte de las nec‘esid‘z‘ades_ economicas, el jefe de familia generalmente conducido a la

desesperacion para llevar un sueldoa asa y.hacer frente a los gastos, debe ver al seguro como un

margen de subsistencia. Al tener.la responsabilidad de sostener una familia debe hacerse énfasis en
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este tipo de planes de financiamiento, aunque para lograrlo deban limitarse algunos lujos; sin
embargo en la mayoria de los casos se cuenta unicamente con el dinero suficiente para cubrir los

requerimientos normales de una casa.

Existen muy pocos jefes de familia dentro de la sociedad, que pueden mantener a sus
familias tan bien como las tenian cuando se tenia un ingreso, y el propdsito del seguro de Gastos
Médicos Mayores asi como el de los otros seguros es el de mantener la inversién de las personas

que dependen de él mediante un programa de ahorros y acumulacion de riquezas.

4.3.1 EL PROCESO DE PLANEACION FINANCIERA

Los planes de financiamiento individuales o familiares deben ser personales, no habiendo
dos planes exactamente iguales. Sin embargo, ‘casi todos los planes de financiamiento tienen
ciertos elementos en comun. El seguro de Gastos Médicos Mayores puede ser util para conseguir
los objetivos del individuo, si se ve desde el punto de vista de la administracion de riesgos. La
administracion de riesgos ha sido definida como la identificacion, la medicion y el tratamiento a la
exposicion contra posibles pérdidas. La administracion del riesgo tiene relacion con las pérdidas
que pueden surgir por los dafios o la destruccion de propiedades, la salud y la vida. Tanto el
individuo como su familia estan sujetos a la administracion de riesgos, ya que ésta no es
prccnsamente una opcion. Los individuos y sus familias necesitan para existir enfrentar los riesgos.
Estos nesgos pueden ser ignorados, pero es mejor administrarlos para obtener mejores resultados

acorx\])allados de un menor costo,

El proceso de planea ion: fina cnera involucra eis p so qu' S| relaclonan entre si. Cada

paso combina y complcmenta aquellos pasos que le - precedeny le 51gucn ‘
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Recoleccion de Informacién. El primer paso en el proceso de planeacion financiera es el
reunir informacion relevante tanto en cantidad como en calidad. La informacion financiera varia
de situacion en situacion pero generalmente incluye una lista con datos relacionados con las
propiedades que posee el individuo, asi como informacion que tiene que ver con los ingresos y
gastos de la persona. Dentro de la informacion cualitativa se encuentra informacion relacionada
con los intereses del individuo, su estilo de vida, su actitudes y deseos, su situacion familiar, su
salud, e informacion relacionada con las metas y objetivos. La recoleccion de informacion se
relaciona con datos que permitan identificar los riesgos a los que estd expuesto como las

posibilidades de muerte, enfermedad o lesion y desempleo.

Los individuos, las familias y los negocios pueden estar expuestas a tres tipos de
pérdidas: las pérdidas en las propiedades, las pérdidas por responsabilidad civil y las pérdidas
personales. Las pérdidas en las propiedades son las que existen a causa de dafios, destruccion o
desaparicion de las propiedades de una persona. Las pérdidas por responsabilidad civil son
aquellas que existen por el hecho de "solo vivir", una persona puede ser demandado por muchas
razones, principalmente por accidentes de coches. Y por tltimo, las pérdidas personales que son
las que surgen por muerte, enfermedad o lesion, o desempleo; este tipo de pérdidas se encuentran
ampliamente asociadas con la familia y su bienestar, pero puede sufrir pérdidas personales también

una empresa si se considera a la persona que se ha perdido como el hombre-clave de la compaiiia.

Establecimiento de Objetivos. El paso de establecer objetivos es, de alguna forma, el
aspecto mas dificil del proceso de planeacion financiera. Si las metas y objetivos de un individuo
estan pobremente identificados y formulados, es muy probable que el plan financiero tienda a
fallar. Estos objetivos deben ser consistentes y deben complementar a los establecidos en el plan
financiero. Es mas, las metas asociadas con la administracion de riesgos pudiesen haber sido
desarrolladas como parte del establecimiento de las metas iniciales. Para un individuo o una
familia, la meta prioritaria puede ser tan simple como evitar una catastrofe financiera como

resultado de algin tipo de riesgo.



Andlisis de la Informacién. El tercer paso en el proceso de planeacion financiera es el
de analizar la informacién cuantitativa y cualitativa que se reunid, y enfocarla a los objetivos de la
persona. Este paso técnicamente involucra la determinacion de las probabilidades o la posibilidad
de que una pérdida en particular ocurra y el impacto de dicha pérdida. Lo anterior se debe analizar
considerando las pérdidas personales, sin embargo las probabilidades deben ser aplicadas
solamente a un grupo grande de personas puesto que tienen un leve o ningun significado si se
aplican individualmente. Esto se explica a raiz de la LEY DE LOS GRANDES NUMEROS que se¢

expuso anteriormente.

En el caso de falta de la salud, asi como en el caso de muerte, se puede dar lugar a dos
tipos de pérdidas (a) la pérdida de ingresos y (b) los gastos extras. Los gastos imprevistos que se
producen a causa de una enfermedad, una lesion o una invalidez toman la forma de cuentas de
hospitales, cuentas de médicos, medicinas, y cualquier otro gasto relacionado. Estimar la
probabilidad de que una persona sufra una "condicion de morbilidad” y el tiempo en que la

persona se recuperara es muy dificil de determinar a causa de las siguientes razones:

a) La morbilidad a diferencia de la mortalidad no se puede definir exactamente,
refiriéndose al hecho de que la muerte es una situacion que eventualmente ocurrird, y
que la posibilidad de que suceda incrementa afio con afio. En cambio, en el caso de la
morbilidad no todas las personas se lesionan o enferman, es decir no sigue un patron

consistente como en-el caso de la muerte. Ademas no todas las enfermedades son

objeto de seguro, puebsto;q‘d'e depende Qel tipo de enfermedad y de su intensidad.

a’‘asi como en severidad, se basa en el hecho de que

b) ' La morbilidagliv‘ na

la éufcn‘i{édédy,'una vez 1agnostiéa:dé j)or el médico, puede implicar una fuerte

caso de graves enfermedades que necesxten

hospltahzacwn mtervencmn qulrurglca y/o ‘terapia intensiva. Asimismo no todas las

cnfemledades afectan de la mnsma manera a las personas.



c) Las condiciones de morbilidad no son reportadas con las mismas bases que la
muerte, es decir, cuando una persona muere se levanta una acta y se registra su
muerte; sin embargo, en el caso de las enfermedades no sucede lo mismo. Esto puede
deberse a que el individuo no ha sido diagnosticado, o al hecho de que la persona no

quiere darlo a conocer.

Realizando una comparacion basados en las siguientes tablas de mortalidad y morbilidad,
se puede observar que la probabilidad de una enfermedad o lesidn es mayor que la probabilidad de

muerte durante los afios de trabajo.

TABLAS DE MORTALIDAD Y MORBILIDAD

PROBABILIDADES DE MUERTE (qgx)

EDAD . VIVOS () MUERTOS(dy)

14

T3gt

w

52
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Cabe aclarar que las tasas por enfermedad o lesion estan basadas en vidas aseguradas, por

lo que la experiencia es mas favorable de lo que se puede encontrar en la poblacién en general.

NUMERO DE INCAPACITADOS POR CADA 10,000 PERSONAS

 EDADES HOMBRES MUJERES

UN MES UN ANO UN MES UN ANO

Cx f-‘uéqte; ",Téb!a; de'in

coordmado e mtegrado para resolver problemas y para ayudar consegmr Ios objetwos, tomando

en cuenm las p051blcs lumtacnones que pudieran presentarse en el futuro
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Implementacién del Plan. El quinto paso es la implementacion del plan para la
administracién del riesgo. El plan ya trazado debe tener dias marcados para la implementacion,
tipos de acciones que se deben tomar y los productos financieros que se van a tomar. El proposito
generalmente es modificado como parte de la claridad de futuros objetivos resuitantes de
continuos analisis. Para una familia normal, la implementacion del plan consiste simplemente en
comprar una poliza de seguros, aunque también se involucre la reduccion del riesgo a través de

mejores habitos alimenticios y la practica de ejercicio.

Monitoreo y Revision del plan. El iiltimo paso en la administracién de riesgos incluye el
seguimiento del plan, asi como revisiones de acuerdo a las circunstancias que se presenten.
Después de que el plan ha sido implementado, los resultados deben de monitorearse para analizar
si son compatibles con las expectativas iniciales. En el caso de que no, hay necesidad de realizar
cambios. La revision es necesaria basicamente cuando los resultados se encuentran lejos de las
expectativas 0 proyecciones, en cuyo caso se pueden necesitar algunos cambios. Las familias
deben de advertir que posibles pérdidas pueden ser eliminadas. Este paso puede ser visto como la
complementacion del proceso, y representa la union entre el primer paso del proceso de la

identificacion de los posibles riesgos a los que se esta expuesto.

Ningiin plan esta probade por completo, por lo que se espera que ocurran cambios.

Las inldi\riduds'ue"cesitan hacer frente: las pOSIbles perdldas a las que estan expuestos, y

una alternativa para ograrlo son‘los eguro Qu P den se muy utlles en el cumpllmlento de los

objetivos de cada persona Es m ) se ‘prepara con ra posnbles danos pueden surgir

resultados mas aceptables como cl tener un-costo’ mmlmo en lugar de ull gran gasto,
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CAPITULO II

CARACTERISTICAS PRINCIPALES DE LAS POLIZAS
DE GASTOS MEDICOS MAYORES EN MEXICO



1. INTRODUCCION

El seguro de enfermedad, mejor conocido como seguro de gastos médicos mayores
provee una gran cantidad de beneficios que practicamente pueden cubrir todos los gastos
relacionados con el hospital, medicamentos y servicios afines, después de que la persona que sufre
la enfermedad ha pagado una cantidad inicial (deducible) y un porcentaje del costo de los servicios
(coaseguro). Una caracteristica importante de los seguros de gastos médicos mayores es que sus
beneficios pueden ser extensivos al conyuge y a los hijos del asegurado, lo que es una situacion
adecuada, dado que los gastos incurridos por accidentes y enfermedades de cualquier miembro de

la familia, repercutiran en la economia familiar.

Este capitulo trata los tipos de seguros que existen en México, asi como las clases de
asegurados. También se exponen algunas definiciones sobre los diversos términos relevantes

dentro de las polizas de gastos médicos mayores.

Dentro de las pélizas de las diferentes operaciones y ramos de seguros es siempre
importante saber aquello que se cubre, lo que no se cubre y lo que no estd cubierto pero que se
puede cubrir mediante convenio expreso, considerando también las bases de funcionamiento y

operacion de la poliza.

Por dltimo, para observar el desarrollo que ha tenido este seguro en México, se deben
conocer las compaiiias que lo manejan, asi como la importancia dentro del mercado, considerando

su crecimiento en los ultimos afios.
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2. TIPOS DE SEGUROS

En México existen tres tipos de seguros de Gastos Médicos Mayores, que se clasifican de
acuerdo al grado de participacién que asume el asegurado principal, tanto en la decisién de
contratar la poliza, como en el pago de la prima. Los mis completos planes con coberturas
amplias para hacer frente a las consecuencias financieras por accidente o enfermedad existen en las
diferentes compaiiias de seguros privadas. Estos seguros son: (a) el Individual o familiar, (b) el

seguro Colectivo y (c) el seguro de Grupo.
A continuacion se describen las principales caracteristicas de cada tipo de seguro:

a) Individual y/o Familiar, es un arreglo en el cual la cobertura se otorga a un individuo
especifico, y la decisién de contratar el seguro recae totalmente en éste, el cual paga el 100% de la
prima. En este caso, la compaiiia de seguros debe de obtener evidencia de que la persona es

asegurable antes de que la poliza sea expedida.

En este caso, por lo general, las edades de contratacion o inclusién en el seguro son de 30

dias a partir del nacimiento, a 65 afios de edad; pudiendo ser renovada hasta los 69 aiios y

cancelandose en el aniversario inmediato posterior a la fecha en la cual el asegurado cumpla la

“edad de 70 afios, sin embargo en algunas polizas de seguros de gastos médicos mayores
hldividgales'la cdad maxima de contratacion se extiende hasta los 75 afios, pudiendo renovarse
: haéta la edad de 79 aiios y cancelandose en el aniversario inmediato posterior a la fecha en que el

asegurado cumpla 80 afios.

El contratante de la poliza individual y/o familiar es el asegurado principal y en la misma

quedan mscmos todos sus dependientes econdmicos.
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En lo que concieme al aspecto fiscal, la prima del seguro individual de gastos médicos
mayores no es deducible, en tanto que los gastos médicos directos si son deducibles para efectos
de pago del impuesto sobre la renta, de las personas fisicas. Cabe recordar que para evaluar la
procedencia y efectuar el pago de una reclamacion, la compaiiia de seguros requiere al asegurado
la entrega de las facturas originales que amparan los gastos efectuados por concepto de servicios
médicos y hospitalarios; por consiguiente el asegurado no retiene en su poder los comprobantes
fiscales que debiera anexar a su declaracion del impuesto, por el monto de la reclamacion que le

corresponde absorber.

b) Colectivo, se caracteriza porque el asegurado principal toma parte en la decision de ser

asegurado y, a su vez, contribuye al pago de la prima, ya sea parcial o totalmente.

.Este tipo de seguro puede ser una buena alternativa para una persona que por diversas

circunstancias no pudo cubrir el costo de la prima de un seguro individual.

‘Las edades de contratacién o inclusién en el seguro son de 30 dias a partir del
nacimiento, a 60 aiios de edad;flbudiéixdo’ ser renovada hasta los 64 afios y cancelindose en el

aniversario inmediato posterior a la fecha en la cual el asegurado cumpla 1a edad 63 afios.

En una misma poliza se incluye un conjunto de certificados y, a su vez cada uno de éstos
ampara tanto la cobertura del asegurado principal como las de sus dependientes econdmicos, es
conveniente -sciialar- que las edades limites de admision y renovacion aplican respecto a cada

ascgurado.

'En cuanto a la parte fiscal, la prima del seguro colectivo, la aportacion de la empresa
contratante es un egresb'deducible, pero la contribucion al pago del seguro que realiza cada uno
de los dséguﬁddé principales es no deducible para ellos.
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¢) Grupo, es aquel que contrata un patron con una institucion de seguros para que sus
empleados cuenten con el beneficio de la cobertura de gastos médicos mayores. De esta forma, el
asegurado principal no decide si desea tomar el seguro y, en general, no contribuye al pago de la
prima, salvo en algunos casos, para sus dependientes econémicos. El seguro de gastos médicos
mayores de grupo normalmente cubre al esposa(o) del asegurado(a) y a sus hijos. Los miembros

de un grupo no necesitan probar que son asegurables, pero se requiere de evidencia de que lo son.

Las edades de contratacion o inclusion y de renovacion, corresponden usualmente a las

mismas edades que en el caso del seguro Colectivo.

Existen dos clases de contratos de seguro de grupo de gastos médicos mayores: polizas
con experiencia propia y polizas en experiencia global, los cuales se definen en funcion del nimero
de asegurados titulares y dependientes econémicos que protegen, asi como de la existencia o no
de periodos de cobertura de seguro en afios anteriores. El primer tipo de polizas se suscribe para
grupos con un minimo de 150 asegurados titulares y 500 asegurados totales, si cuentan con
experiencia de siniestralidad del ejercicio anterior. El segundo tipo de pdlizas se suscribe para
grupos con menos de 150 asegurados titulares o menos de 500 asegurados totales, o bien para
aquellos que por numero pudieran ser considerados para experiencia propia, pero que no han

tenido cobertura de seguro durante el ejercicio inmediato anterior.

El seguro de experiencia propia (SGMEP) es aquel cuyo precio se determina conforme a
su- emperiencia de siniestralidad, debido al tamaiio de la mutualidad cubierta en el contrato se.
reahza tomando en cuenta el monto de los siniestros pagados durante la vigencia antenor con.
mdependeucla de la edad y sexo de cada asegurado. La cotizacion de los seguros de gastos -
’ medlcos epq)enenma global (SGMEG) se realiza con base en tarifas detennmadas por rangos de :
edad y sexo; leglqtradas por las aseguradoras en la Comision Nacional de Seguros y Flanzaqi_
~ (CNSF) ' '
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Del total de polizas de seguro de grupo.de

POLIZAS gastos médicos mayores, aproximademente
29% son de Seguro de Grupo Experiencia
Propia y 71% de Seguro de Grupo
Experiencia Global.

SGMEP 29%

PRIMAS EMITIDAS

SGMEG 71%
SGMEG 28%

Sin embargo, del total de primas emitidas, el
72% corresponden a SGMEP y solo el 28% a
SGMEG.

SGMEP 72%

El contratantey' de las pollzas de grupo y colectivo es, por lo regular, el patron de una

empresa y. los asegurado prmclpales son sus trabajadores o empleados, cada uno de los cuales,

recnbe un certificado individual, en el cual qued

una vez perfeccnonado el contrat

an inscritos:

. Puesto que los:costos de’ administracion’

de-adquisicion"del seguro’ de’ gastos médicos
mayores de grupo_so 1 :

inclusive én plan

médicos mayores consmuye un eg,reso para la empresa que lo contrata por lo que g,oza dell
beneficio de deduc:blhdad : . L
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3. SELECCION Y CLASIFICACION DEL RIESGO POR
ENFERMEDAD O LESION

Muchos de los principios basicos de seleccion utilizados en seguro de vida se utilizan
también para el seguro de gastos médicos mayores, sin embargo existen multiples tipos de
beneficios que hacen diferente la evaluacion de riesgos en gastos médicos mayores. Dentro se
encuentran: (a) edad, (b) sexo, (c) ocupacién, (d) historia personal, (¢) condicion fisica, (f) historia

familiar, (g) otros factores y (h) riesgo moral, credibilidad o mala fe.

a) EDAD

La edad afecta las tarifas por lesion o enfermedad dependiendo del tipo de beneficio que
se encuentre involucrado, aunque tanto la intensidad como la frecuencia incrementan conforme
avanza la edad en todos los tipos de planes. En las coberturas de los seguros de gastos médicos
mayores, el incremento no es muy cuantioso y generalmente se maneja una prima nivelada, lo que

garantiza la renovacion de las polizas.

El seguro de gastos médicos mayores en aiios anteriores no estaba disponible para
personas mayores a los sesenta y cinco afios, sin embargo en la actualidad los seguros cubren
edades mayores. Existe un gran problema con la seleccion a edades avanzadas, pero la proteccion
de los seguros de gastos médicos mayores se provee generaimente a personas retiradas si se

encuentran dentro de un seguro de grupo.

b) SEXO

an sngmﬁcado Las mujeres muestran

El sexo en el caso de seguros de personas es de:g;

definitivamente mayor tendeincia ae _e’nnérsé oi‘esionar,sb egin ds;estadlsncas y los dwersosr

estudios. Esto es cierto. ,clusrve enslos planes que no’ cubren

mbarazo e] parto el aborto y

problemas sxmﬂares Las compamés no estan convencxdas en cubnr estos conceptos a mujeres que
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trabajan para ellos, porque su estancia como empleadas frecuentemente es temporal y discontinua.
Cuando estos conceptos son cubiertos, este beneficio proporciona un ingreso bajo y por un menor
tiempo del que se le otorgaria a un hombre por cualquier percance. Para todos los tipos de
seguros, las mujeres usualmente se cotizan a una tarifa mayor que un hombre, aunque el riesgo de
embarazo esté excluido. Cuando esta cobertura se incluye, las tarifas para edades fértiles son

mayores.

c) OCUPACION

Algunas ocupaciones como pilotos de prueba, reparador de campanarios, fumigador y
ocupaciones similares, son por lo normal completamente no asegurables en el caso de seguro
individual. Pocas compaiiias de seguros tienen departamentos de riesgos especiales y cubren estas

ocupaciones pero con tarifas verdaderamente altas.

Las ocupaciones asegurables se clasifican en grupos amplios de los mismos costos de

reclamaciones con escalas apropiadas de tarifas que se aplican a cada clase.

d) HISTORIA PERSONAL

La importancia de la historia de enfermedades pasadas serd diferente dependiendo de la

intensidad o',sjréver'idad con que se presento el dolor, el grado de deterioro, la duracién y el tiempo

que ha tra §curﬁdo desde la recuperacion. Esto es importante tanto en accidente como en
coberturas por enfennedades Por ejemplo, la historia de la epilepsia o el vértigo aumentara la
probabilidad de tener un accidente. La diabetes, la hemofilia, el sobrepeso o las afecciones

cardiacas también incrementan la duracion de la incapacidad por enfermedad o lesién.
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Una condicion crénica como el asma sera observada mas seriamente que una historia de
neumonia o apendicitis. Naturalmente, las condiciones que son tanto serias como cronicas, como
las enfermedades del corazon, la hipertension, la tuberculosis y el cancer seran estudiadas y

analizadas con detenimiento y frecuentemente todas se rechazaran.

e) CONDICION FISICA

La condicion fisica con que se cuenta y el registro de la salud en afios anteriores debe ser
evaluada para determinar la probabilidad de futuras enfermedades. Naturalmente, una persona que
se encuentre incapacitada o bajo tratamiento médico por una dolencia grave en el tiempo de
solicitar el seguro, es una persona no elegible para el seguro contra cualquier pérdida que resulte
de la enfermedad existente en ese periodo. En el caso de padecimientos menores, la poliza se
puede expedir tomando en cuenta una condicion especial donde se exponga el mal preexistente y
el periodo de duracion. Si la dolencia es seria, la solicitud sera rechazada, y quizas se tomara en

cuenta en alguna fecha posterior.

La altura en exceso también se considera como un importante incremento en el riesgo. En
contraste al seguro de vida, una persona flaca o delgada se considera como un condicién seria para
los propositos del seguro de gastos médicos mayores, ya que se asocia con la tuberculosis y otras

enfermedades que llevan no a la muerte sino a frecuentes enfermedades.

f) HISTORIA FAMILIAR

Las sohcltudes normalmente requlere mformacnon sobre la edad y la salud de los padres :

hermanos y hermanas que v1ven asi como de la edad de la muerte y ld causa de los panentes que
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ya murieron. Esta informacién combinada con otros factores, contribuyen en gran parte a la toma

de alguna decision.

g)  OTROS FACTORES

Otros factores que afectan los riesgos fisicos en algin grado, incluyen el domicilio, los

habitos y la raza.

Habitos como la drogadiccion y el excesivo consumo de bebidas alcohdlicas son de aito
significado. Estos afectan tanto las condiciones fisicas como morales y normalmente son
rechazados. Un trato especial se da a personas que practican deportes riesgosos. Actividades
relacionadas con la aviacion no se consideran seriamente, ademas los contratos excluyen el riesgo

de aviacion, excepto en el caso de lineas areas con horarios establecidos.

h) RIESGO MORAL, CREDIBILIDAD O MALA FE

El'carécter'de los aSegurados es uno de los factores mis importantes en la determinacion

del rango de rec]amacwnes Los aseguradores deben consxderar condiciones como enfermedades

mentales, males ﬁngldos

&g

propensnon a acclde es e hlpocondna asi como daiios deliberados.

n'se cara‘c'tenza’ 'pdrf gah'aﬂncias inestables, trabajo realizado

irregularmeme en-cas traba stemporales o alguna conexlon con actividades ilegales o

dudosas, llaran que los seleccionadores vacxlen en aceptar el nesgo Sl se diera el evento de que la

k ev1d ncia de frahde engaiio, o deudas, indica un riesgo

P35

racticas o éticas en los negocios deshonestas o

alto. Actiﬁd@de como relaciones extrama

cuestionables; ‘asociaciones cuestionables, ' actividades’ criminales, y-hébitos personales pobres
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presentan todas sefiales de peligro. Dentro de los habitos personales pobres se encuentran apostar
o jugar, beber en exceso, adiccion a la droga, y actitudes similares, Cualquier evidencia de engaiio

o0 mentira en la solicitud se considerar de gran importancia.

3.1 FUENTES DE INFORMACION RELACIONADAS CON EL RIESGO
DE LA SALUD

Las fuentes de informacion que una compaiiia puede utilizar para obtener informacion
que se relacione con factores que afecten el riesgo de la salud, incluyen: (1) la solicitud, (2) el
agente de seguros, (3) el médico examinador, (4) médicos que asisten, (5) el reporte de inspeccion

e (6) informacion entre compaiiias.

a) LkA’S“OLICITUD

La sohc:tud de astos medlcos mayoresyﬁconsxste de una declaracion del asegurado sobre

cierta mformacmn de el yu una descnpclon del tlpo de pohza que desea. En su forma mas completa,

la sohcltud 1ncluyc’»"

‘ l nombre del sohcltame su dlreccnon fecha de nacimiento, altura, peso,
ocupamoq, negocio y jefe. Regularmente, la sollmtud ‘también contiene informacién sobre el sueldo
actual y ibs' Séguros de salud que pudiera tener con otras compaiiias de seguros o con aquella
donde sc xeallm Ia sohmtud El solicitante debe mdlcar si en alguna ocasion cualquier aseguradora
ha rechawdo o modlﬁcado una solicitud, cancelado o rehusado renovar una poliza o se ha negado

a pagar una reclamaclon

La seglmda parte de la sohcltud tleneAque ver con la historia personal de la. salud del

sohcname Y a veces con la de su famlh u.mdo hay un examen medlco estas preguntas las
contesta’ el medlco exammador El solxcuame debe ﬁnnar la sohcltud para que quede claro que la
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declaracion y las respuestas que se han dado estan completas y son verdaderas, y para que

conozca y comprenda que la informacién que dio, es material para la contratacion del seguro.

La informacion vinculada a la salud es similar a la que se cuestiona en la solicitudes de
seguro de vida. Las preguntas se relacionan con una serie de enfermedades y procedimientos
médicos y quinirgicos especificos. Si existen preguntas sobre la historia de la salud de la familia, la

informacion requerida es también similar a la que se da en las solicitudes de seguro de vida.

b) OTRAS FUENTES

La mayoria de las solicitudes contienen una parte en blanco para que los agentes de
seguros incluyan algunas preguntas. En algunas solicitudes es muy posible que se pregunten los

nombres y las direcciones de dos o tres amigos como informacion extra.

El médico examinador, es la mejor fuente de informacion sobre la salud actual del
solicitante pero es también bastante caro, por lo que solo se utiliza para solicitudes que duran un
largo periodo de tiempo. El examen incluye lecturas sobre el pulso y la presion sanguinea, medidas
de pecho y abdomen, altura y peso, la condicion del corazon, pulmones, sistema nervioso, y
frecuentemente, sistema urinario. En el caso de que la péliza tenga una suma a pagar muy alta, se

requicren examenes mas detallados que contienen rayos X y electrocardiogramas.

El reporte de los médicos que asisten es utilizado solamente cuando la solicitud de alguna
persona y/o el. reporte del - médico examinador -revelan condiciones diferentes (pasadas o

presentes), por lo que informacion zidicional es reduerida.
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La mformaclon entre companns es empleada en todos los casos en los cuales la"solicitud
oel lepone dei mspecclon levelan que el solicitante del seguro ha sido rechazado o clasnﬁcado

pero también cuando su pohza ha sido cancelada, no renovada o no aceptada.

3.2 PROCEDIMIENTOS A SEGUIR EN CASO DE RIESGOS
ANORMALES

Una compaiiia de seguros puede en el caso de una poliza de gastos médicos mayores
después de analizar la informacién obtenida, rechazar un solicitud, aceptarla bajo la tarifa normal

en una poliza restringida o aceptarla si se paga una cantidad extra dentro de una poliza regular.

Las tecmcas utlhzadas pala tnt'n nesgos anonmles incluyen; (a) exclusmnes (b) una

extra-prima, y (c) restnccnones en el upovde pO]lZ'l que se so]lclta. .

a) ,',;IEXCLthIO'NE"Si,

Una: 3\clus|on es no. cubnr '|lgum ])eldld'l caus1da por una enfermedad en partlcul'u o

una 1mposxb1hd “fisi stca 0 que le suce aa um parte especnﬁca del cuen)o En este C'lSO no se hace

reduccién en la pnnn Las COIldIClOlleS que comunmente requlerel exclustones mcluyen '\lergns

asma, IeSIones de la espald1 ﬁebre alta herma mlgr'un ytuberculosls'

b)  EXTRA-PRIMA

prima h'm sido usadas mcluycn sobrepeso p(:l‘dld'l de algun msemblo ceguera y sor(lcm
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Una de las principales razones por la que se dificulta utilizar las extra-primas es el hecho
de que la obtencion del tratamiento y su duracion quedan substancialmente bajo el control del
asegurado. La segunda razon es que los diversos tipos de coberturas y los milltiples beneficios han
complicado el desarrollo de una experiencia confiable en la cual basar estas clasificaciones.
Finalmente, el beneficio en el caso de seguro de vida es una cantidad establecida y siempre
representa una "pérdida total" mientras que el seguro de gastos médicos mayores existen pérdidas

parciales y la cantidad del beneficio varia.

c) MODIFICACIONES EN EL TIPO DE COBERTURA

El tercer metodo de tratm nesgos e accldentes y enfermedades anormales es el de
modlﬁcar el tlpo de “poliz nna dlferente y:inas limitada de coberturas, Este

te una lnstona de enfennedades cronicos menores .

método es util en el _(;nsq,doude
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4. PRINCIPIOS Y CONCEPTOS

Con el proposito de entender la poliza con mayor claridad, a continuacion se enumeran

algunas definiciones de conceptos importantes dentro del contrato.

‘padwmuento o0 accidente

'PADLCIMIENTO S P

4.1 DEFINICIONES RELEVANTES EN LA POLIZA INDIVIDUAL Y/O
FAMILIAR

CONTRATANTE. Es la persona que aparece como titular de la poliza y se compromete

a realizar el pago de las primas.

ACCIDENTE CUBIERTO. Es aquel acontecimiento proveniente de una causa externa,
siibita, fortuita y violenta que produce lesiones corporales en el Asegurado, siempre y
cuando se originen dentro del periodo de vigencia de la péliza. No se considera accidente

cualquier lesion corporal provocada intencionalmente por el Asegurado.

ENFERMEDAD CUBIERTA. Es toda aquella alteracion en la salud del Asegurado a
causas anormales, internas o externas, por los cuales amerite tratamiento médico o

quirurgico, siempre y cuando se originen dentro del periodo de vigencia de la poliza.

EMERGENCI‘ MED]CA Se considera Emergencia Médica, cuando un padecimiento o

accndenlc cubiério por.ia: pohza pone en pehgro la vida o la viabilidad de alguno de los

eqmerc atencxon meédica inmediatamente e lllgl‘(.Sd

por. cl arca de urgencias de un hospital- dentro de las primeras 24 horas de ocurrido dicho

) XISTENTFS Son aquellos cuyos sintomas o signos sc

: l]lalllfCS(leII anles:del mlclo dc la cobertura para cada Asegurado. También se consxder.m :
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padecimientos preexistentes aquellos por los cuales se hayan erogado gastos o realizado
diagnosticos que seiialen que éstos tuvieron inicio en fecha anterior a la contratacion

original de la poliza para cada Asegurado.

HOSPITALIZACION. Es la estancia continua en un hospital o sanatorio, siempre y
cuando ésta sea justificada o comprobable para el padecimiento; a partir del momento en

que el Asegurado ingrese como paciente intemo.

HONORARIOS MEDICOS. Es aquella remuneracién que obtiene el profesionista

médico por los servicios que presta a los Asegurados.
PARTICIPACION DEL ASEGURADO.

a) Deducible.  Cantidad inicial de la reclamacion a cargo del Asegurado indicada en la

caritula de Ia poliza.

b) Coaseguro. .- Porcentaje de la reclamacion indicada en la caritula de la péliza, una

vez déscontado el deducible, que quedara a cargo del asegurado.

SALARIO MlNIMO GENERAL MENSUAL (SMGM). Cautldad sobre la que se

especlﬁcara cada uno de los Ii 1tes maximos reembolsables por la Compama de acuerdo .

a l'\s cond1c10nes de’ emlra chho salario serd el que se encuentre VIgente en al

muda,d_ cadd o

N que el efectue el Ier gasto correspondlentc
pa‘de‘cin , - R
SUMA ASEGURADA: Es la; cantidad: base quL tlene el asegurado por concepto de

p'xdecnmentos /o accidentes ublerlos‘por la pohza menos el deducnble y coascguro- :

aphcado a cada reclamaclon
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1L-

Dicho monto se determinara en base al SMGM vigente en el D.F. al momento en que es

efectuado el primer gasto correspondiente a cada enfermedad o accidente.

TABLA DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS. Relacion de intervenciones
quirirgicas y tratamientos médicos, donde se indica el importe pactado con los Médicos y
Hospitales en convenio de cada Plan, aqui se determina el monto maximo que pagara la
Aseguradora por concepto de honorarios médicos en cada enfermedad o accidente

cubierto.

PERIODO DE GRACIA. Es el lapso de 30 dias naturales, contados a partir del inicio de
la vigencia de la péliza que tiene el Contratante para liquidar el total de la prima o cada

una de las fracciones pactadas en el contrato (en el caso del seguro Colectivo).

PERIODO AL DESCUBIERTO. Es el lapso en el cual la poliza no esta pagada. Inicia al
dia siguiente de finalizado el periodo de gracia y termina cuando se recibe el pago

completo de la prima o fraccion pactada.

No procederd el pago de reclamaciones o servicio de Reporte en el Hospital por

accidentes o enfemledades cuyos smtomas y -signos se hayan manifestado durante

reclamacnones_cuyos:gastos reahzados por alguna enfermedad o accidente se haya

padecument )

ENDOSO Documemo que modlﬁca plevm acuerdo entre las partes las condlclones del

contrato 'y forma pane de este
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16.- REPORTE EN EL HOSPITAL. Servicio mediante el cual el asegurado al internarse en el
hospital se reporta a la aseguradora quien manda un médico supervisor a dictaminar la

reclamacion,

17.- REEMBOLSO. Este sistema consiste en que los gastos realizados a consecuencia de
algin accidente o enfermedad cubierto por Ia poliza, deberan ser liquidados por el
asegurado directamente al prestador de servicios; aquellos que procedan seran

posteriormente reintegrados al Asegurado o a quien éste designe, por la aseguradora.

4.2 DEFINICIONES RELEVANTES EN LA POLIZA DE GRUPO Y
COLECTIVA

Las polizas colectiva y de grupo contienen las mismas definiciones que la poliza
individual y/o familiar, Gnicamente difieren del contrato individual por dos conceptos, que a

continuacion se enumeran:;

.- CONTRATANTE. Es aquella persona ﬁsnca o moral responsable ante la Aseguradora de

pagar la pnma del segur

NCI@’AL. Es aquella persona que aparece como titular de la poliza.

En el caso del segufd colectivo también participa con parte de la prima.
: Cahé avc’lvayra‘r'que es importante para el asegurado tener muy claros los conceptos arriba

definidos, ﬁqestb que una mala interpretacion o mal entendimiento pueden evitar el pago de los

beneficios. ‘
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5. BASES DE FUNCIONAMIENTO Y OPERACION DE LA
POLIZA DE GASTOS MEDICOS MAYORES

Desde el punto de vista de una comunidad, el seguro de Accidentes y Enfermedades
puede ser definido come un instrumento social para la acumulacion de bienes en el caso de que se
produzcan pérdidas imprevistas, las cuales se llevan a cabo mediante la transferencia de riesgos de
muchos individuos a una persona o a un grupo de persouas. Desde el punto de vista del individuo,
el seguro de Accidentes y Enfermedades puede ser definido como un contrato consistente, donde
se suscriben a una consideracion estipulada, llamada PRIMA, y una parte (el asegurador) esta de
acuerdo en pagar a otra (el asegurado), o sus beneficiarios, una suma ya convenida por el

acontecimiento de un evento especificado, en este caso enfermedad o accidente.

El seguro de gastos médicos mayores se contrata sobre la base de un plan temporal a un
aiio. Se dice que es un plan renovable, en el sentido de que una vez iniciada la vigencia de la
poliza, la aseguradora no tiene el derecho de negar al contratante su renovacion, siempre que la
edad del asegurado se encuentre dentro de los limites establecidos para tal efecto en las

condiciones generales del contrato.

5.1 POLIZAS

4s lmportames que afectan el rango de reclamaclones es sin duda el

~Uno de los»_factorev

en.las pohzas de gastos

tipo de polua y la d de beueﬁclos que ésta otorga Generalmen e,

consewador y S€ CSPEClﬁC(I

médicos mayores ‘la cmmdad de beneficios para cada tipo de gasto ,

en cl comralo Los comratos comimmente incluyen deducibles y un porcentaje de participacion

(coascguno) por pane del asegurado. El deducible sirve pnnc:palmente para evitar la duplicidad cn
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polizas basicas, pero el porcentaje de participacion (coaseguro) causa al asegurado una

participacion directa si sucede una pérdida que sobrepase el deducible.

5.1.1 CARACTERISTICAS GENERALES

En una péliza se entiende que el asegurado principal es aquel individuo que provee de
recursos a la familia y es la persona en funcion de cuya actividad economica tiene lugar la
cobertura del seguro, ya sea que de manera directa haya efectuado el pago de la prima, o bien que,
como parte de sus prestaciones laborales, tanto él como los que dependen econdémicamente de sus

ingresos, cuenten con la proteccion de que se trata.

En consecuencia, se definen como dependientes economicos, para efectos del seguro de
Gastos Médicos Mayores, las personas que gozan de esta cobertura, en funcién de la gestion
realizada por una persona distinta a ellos, de la cual dependen para su manutencion. Se consideran
dependientes econdmicos del asegurado principal al conyuge y a los hijos solteros menores de 25
afios, que no tengan remuneracion alguna por trabajo personal. En caso de que el asegurado
principal sea soltero, se consideran como dependientes econdmicos a sus padres, siempre que las
edades de éstos se encuentren dentro de los limites de aceptacion para ser asegurados, que se
sefialaron. Naturalmente, las necesidades de una familia cambian dependiendo de que aumente la
familia.en ¢l caso de que nazca un nuevo miembro, cambios en las fuentes de ingresos, por lo que

es esencial revisar periddicamente el programa para considerar estos cambios.

Ln cuanto a los contratos, el seguro de gastos médicos mayores es mas complejo que cl '

seguro de vida por citar un ejemplo, puesto que mas de un incidente puede presentar
de las perdldas suele ser subjetivo. Como resultado, los contratos de Accndemes y' Ei irmedades

requxeren de un mayor nimero de términos técnicos y proveen un mayor rango d pclones en’

cuanto a coberturas.
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El diseiio de los contratos y el lenguaje difiere de aseguradora en aseguradora y,
frecuentemente, de poliza a poliza dentro de la misma compaiiia. La presion de la competencia
fuerza a las compaiiias aseguradoras a encontrar una cldusula unica o una definicion mas precisa

que haga distinta sus polizas en el mercado.

5.1.1.1 APERTURA DE CONTRATOS

Con respecto a la apertura de los contratos, podemos distinguir dos clases de productos:
los planes limitados y los planes amplios. En los primeros, se determina una cantidad maxima
indemnizable para cada uno de los conceptos de cobertura. Sin embargo, su caracteristica
fundamental es que aplica un catalogo para determinar el monto procedente por honorarios

quirargicos, de acuerdo a la naturaleza de cada intervencion.

Se conoce por planes amplios, a aquéllos en los que la indemnizacion procede hasta el
gasto crogado para cada concepto de cobertura, pero sin rebasar en su conjunto la suma
asegurada. En estos productos no se manejan el catalogo de intervenciones quirurgicas. El
concepto de planes amplios fue desarrollado originalmente para poélizas de grupo y colectivo,
sobre Ia hipotesis de que en estos tipos de seguro podemos esperar una menor antiseleccion de

riesgos asegurados que en el seguro individual y/o familiar.

5.1.1.2 'VRENOV_AC‘IFON’ DEL CQNTRATO

La renovacxon el contrato depende de la iustona del asegurado en cuestion de salud, asi

como cambio en la do 'clllo y‘habxtos y todo aquello que lo pudo hacer

un riesgo no déseablc.', :
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La no renovacién del contrato resultara de aspectos como la practica de algin deporte o
pasatiempo peligroso, o el entrar a un trabajo no asegurable. En algunos casos, las polizas se
terminan porque el beneficio maximo ya ha sido pagado por una severa enfermedad o una lesion

pernmanente.

Las razones anticipadas para cancelar o no renovar un contrato, incluyen tergiversacion
de la informacién en la solicitud; fraude, colusion o enfermedad fingida; mala fe; locura;
sobreasegurarse; cambio de ocupacion o de pais de residencia; cancelacion en alguna clase de
polizas; pasar las edades limites; agotamiento de los beneficios; término del periodo de la péliza;

primas inadecuadas, y similares.

En la mayoria de las ocasiones, las cancelaciones pueden evitarse mediante sondeos
iniciales de aseguramiento, periodos de espera mas largos y primas adecuadas. Como una
alternativa para evitar el término del contrato, muchas compaiiias ofrecen la renovacion de la
poliza si se hacen algunas exclusiones o modificaciones. Las tarifas pueden ser incrementadas
(como en el caso de cambio de ocupacion), las cantidades reducidas para las personas de

ganancias bajas, disminuir el tiempo maximo, o la duracion del tiempo de espera.

5.1.1.3° PARTICIPACION DEL ASEGURADO EN EL. MONTO DEL SINIESTRO

La. lusponsa dad maxrma de la aseguradora en - cha reclamacnon es lgual a |«l
1mestrahdad -natural dlsmmmda por los Ilmltes del contrato asi como por el deducible y el
coaseguro. En cada;smlestro existen gaslosA que quedan a cargo del asegurado, ya sea por la

naturaleza del padecimiento o como una condicién establecida a partir del diseiio del producto.
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El deducible es una cantidad inicial de la reclamacién, que absorbe el asegurado, fija para
cada contrato, por el cual se impide que se presente a la aseguradora un gran numero de gastos

médicos menores, de poca importancia para la economia familiar.

El coaseguro es un porcentaje del monto de cada siniestro, una vez aplicado el deducible,
que queda a cargo del asegurado y que tiene por objeto hacer a éste participe, tanto del cuidado
preventivo de su propia salud, como del importe de los gastos hospitalarios, honorarios médicos y

demas en los que deba incurrir a consecuencia de una enfermedad.

Como practica generalizada, se ha establecido la regla de no aplicar el deducible ni ¢l
coaseguro en ¢l caso de reclamaciones por accidente. Al principio esta concesion se hacia
solamente en los seguros de grupo y colectivo, pero posteriormente se ha ido incorporando a los

seguros individuales,

El disefio de tarifas de cada producto, toma como puntos de partida un deducible y un
coaseguro basicos; sin embargo, el asegurado puede elegir entre distintos niveles de deducible y

coaseguro, al momento de contratar el seguro.

La participacion del asegurado en el monto del siniestro produce variaciones en sentido
inverso al importe de la tarifa; esto significa que si el asegurado opta por un deducible superior al
basico, obtendra un descuento en la tarifa, mientras que si desea que se le aplique un deducible
menor al ordinario, debera pagar una tarifa incrementada. El mismo comportamiento se observa en

1a relacion del coaseguro y la tarifa.
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5.1.2. TIPOS DE POLIZAS O PLANES

El mas completo tipo de cobertura contra pérdidas financieras se ofrece a través de las

diferentes aseguradoras privadas.

Los planes pueden estar limitados en algunos beneficios para ciertos servicios médicos o
puede proveer beneficios para todos los gastos médicos que se relacionen con lesiones severas o
enfermedades de larga duracién. Los beneficios usualmente se pagan como reembolso de las
gastos en los que incurra el asegurado; algunos beneficios, sin embargo, se pagan como cantidades
ya fijadas sin tomar en cuenta el costo actual de los servicios. En gastos médicos mayores, las
pélizas excluyen gastos como servicios dentales, servicios en hospitales del gobiemo y
diagnosticos. Algunas polizas pueden proporcionar beneficios que ilegan mas alla de los limites de

la cobertura.
5.1.2.1 HOSPITALIZACION

La poliza de hospitalizacion opera unicamente cuando se entra al escenario llamado
hospital, e incluye beneficios especificos como: (1) cuarto de hospital, (2) gastos por miscelanea
del hospital, (3) gastos de laboratorio y rayos X, (4) gastos por matemidad, (5) gastos
quirirgicos, y (6) cargos por servicios de’médicbs, aparte de la cirugia, dentro del hospital como

visitas médicas.
Este tlpo de pohza actualmente no se vende en el mercado mexicano, puesto que muchas

enfermedades suceden fuera del hospital, y ademas muchas personas tlenen miedo a estar en un

hospital.
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5.1.2.2 GASTOS MEDICOS MAYORES

Los planes de gastos médicos mayores proporcionan proteccion contra gastos que se
producen por cuidados médicos que pueden ser largos, no predecibles y por tanto fuera del
presupuesto. Al principio, la mayoria de estos planes cubrian una gran variedad de servicios

meédicos con muy pocas limitaciones y un alto beneficio.

En algunos planes, cierto tipo de gastos como gastos de hospital no son sujetos de
deducible, y el coaseguro no se aplica para los primeros gastos. Los honorarios de los cirujanos se
tratan de manera similar. También es posible dejar o modificar el deducible o el coaseguro en otros

servicios como visitas médicas y pruebas de diagnastico.

En la actualidad, conforme a la causa que les da origen, las aseguradoras ofrecen las

siguientes coberturas generales:

GASTOS DIARIOS EN HOSPITAL. Son los relativos costos de cuarto y alimentos y

son cubiertos de acuerdo a un limite que se fija previamente en el contrato de seguro.

GASTOS POR INTERVENCION QUIRURGICA. Corresponden a los: costos -

establecidos por el médico-cirujano para remunerar su actividad profesional, asi como la de sus .
ayudantes y los gastos de anestesista, que van en funcion de los honorarios por la intervencion - =

quirirgica.

En esta cobenura depeudlendo del tipo. de seguro, pucden c)ustlr hmltes max1mos de":""

pago por parte de la compama de seguros mlsmos que se encuentran dcntro de los estandares de B

los costos medlcos de a i 1tervenclones qulrurglcas o bien en ocasiones se

puede otorgar sm hmnes espectﬁcos por po de cnrugla
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GASTO POR CONSULTA MEDICAS. Gastos cubiertos al médico tratante, ya sea

fuera o dentro del hospital con excepcion de las consultas postoperatorias.

GASTOS ACCESORIOS DE HOSPITALIZACION. Entre estos se encuentran los
gastos de transfusiones, sueros, medicinas, honorarios de enfermera, transporte terrestre de

ambulancia, etc.

GASTOS POR ESTUDIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICOS Y
TRATAMIENTO. Entre estos gastos se encuentran los de laboratorio, electrocardiograma,

electroencefalograma, rayos X, etc.

GASTOS POR TRATAMIENTO DENTAL. Solo se cubren en algunas polizas,

restringido a aquellos que resulten a consecuencia de un accidente.

5.1.2.3 COBERTURAS ESPECIALES

Este : tipo de planes creados para ofrecer a los posibles asegurados incluyen: (1)
indemnizéx’éién por estancia en el hospital, (2) gastos médicos temporales, y (3) pélizas por graves
enfermedadcs Ademis, en vista de que la poblacnon de - personas en edad '\vanzada incrementa dia
con dia, y los servicios médicos a los que estan sujetos no summlstran un buena atcnclon

actualmente estan apareciendo nuevos productos en el mercado

INDEMNIZACION POR ESTANCIA

4 neficio_ establece
una cantidad de dinero fija para cada dia que se permanezca en ‘el hospital. - :

GASTOS MEDICOS TEMPORALES. Cubren pof un"'penj do "(ie tié’mpo limitado los

gastos médicos de una persona que tiene un trabajo temporal y por lo tanto no tiene derecho a

servicios médicos que otorgan las empresas.
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GRAVES ENFERMEDADES. Llamadas también tltimas enfermedades, se refiere a
una variedad de beneficios para el tratamiento de enfermedades especificadas en la poliza, como
son el caucer, infarto al corazon, embolias (enfermedades cerebrovasculares), arterias coronarias y
enfermedades del rifién (neftitis). Los beneficios generalmente se pagan en partes de acuerdo a la
forma en que se presentan diferentes eventos como la estancia en el hospital o procedimientos
médicos especiales como la quimioterapia. Puesto que el seguro es limitado a algunos gastos
médicos para una seria enfermedad, esta cobertura debe ser usada unicamente como un

complemento de otro tipo de poliza de Accidentes y Enfermedades.

SEGURO VITALICIO. Actualmente dentro del mercado asegurador, existe un tipo de
poliza que dentro de sus condiciones generales, otorga al asegurado la posibilidad de renovar su
contrato por Gastos Médicos Mayores, mientras éste viva y se pague la prima vigente (que es
bastante costosa) al momento de Renovacion, es decir no estipula una edad maxima. Un ejemplo
es la poliza Linea Azul Internacional (LAI) de Grupo Nacional Provincial. También Seguros

Tepeyac cuenta con una poliza similar,

SEGUROS PARA PERSONAS EN EDAD AVANZADA. Este tipo de seguros
actualmente no opera en ninguna compaiiia en México, sin embargo es posible que en el futuro se
encuentre en el mercado, como una prestacion para las personas de edad avanzada. Este seguro se
cred en Estados Unidos de Norteamérica mediante la aplicacion de una ley, que se puso en efecto
en 1992, y establece que las personas que vayan a cumplir 65 aiios no les puede ser negado el

derecho de comprar una péliza de gastos médicos mayores atin con padecimientos preexistentes,

5|empre qu lo sohclten durante los pnmeros 6 meses después de alcanzar los 65 aiios de edad. La

unica e\clusmn es que no se pagara beneficio alguno durante los primeros 6 meses de cobertura, si

alguna enfennedad se. diag ost a ' 0'setrata en los seis meses anteriores a la solicitud. Esta ley

también establece que el hmltc de pohzas es de 10 por cada compaiiia de seguros.
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51.3 COBERTURA BASICA EN LA POLIZA DE GASTOS MEDICOS
MAYORES

Considerando la cobertura de gastos médicos mayores, las consideraciones primordiales
que deben establecerse son: (1) los tipos de beneficios para el cual 1a cobertura se eligio, (2)
limitaciones aceptables (incluyendo exclusiones) en los diversos tipos de beneficios; y un deducible

apropiado y/o el porcentaje de participacion (coaseguro) de acuerdo al ingreso familiar.

5.1.3.1 POLIZA INDIVIDUAL Y/O FAMILIAR
5.1.3.1.1 GASTOS CUBIERTOS

Un principio de caracter general que se maneja en los textos de ]os contratos de Gastosr
Médicos Mayores, es el pago de toda reclamacion debe efectuarse sobre Ia base del costo

razonable que se requiere para cada tratamiento en cuestion.

Los principales conceptos de cobertura que, salvo llgeras vari. 01

otra, se especifican en los contratos de gastos med'cos ma

- Mcdxcamentos adquiridos emro o fuera ‘del hospxtal 0 sanatono éstos ulumos siempre

que: sean p SCH[O

)or los medxcos tmtnntes y se anexa la nota de la farmacia con la

reccta LR
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HOI]OI‘E]NOS medlcos Cll’lljallOS Yy ayudantes por intervencion qulmrglca los/cuales

los montos que aparecen anotados en la tabla de Infervenciones

Qulrurglcas vngente con médicos y hospitales del plan contratado. El total para estos

conceptos sera lo maximo a pagar por la Aseguradora.

S Hdnofarios por consultas médicas, de acuerdo al tabulador, a menos que se
trate de la postoperatorias, las cuales quedaran comprendidas en el punto

anterior,

Honorarios de ayudantes hasta por el 20% del total pagado por

concepto de honorarios del cirujano.

. . Honoranos de enfermeras Iegalmente autonzadas para ejercer su profesmn

E cuando dxcho semclo sea. pr escrito’ por el medlco trat'mte

Honorarios dé enfermeras legalimente autorizadas para ejercer su profesion cuando dicho

servicio sea pre

Sala de operaciones, recuperacion y de curaciones,

Equipo de anestesis

Transfusiongs, aplicacion de plasma, sueros y otras-substancias semejantes.

Gastds’ originados por.la estancia del asegurado en:terapia intensiva,. intermedia y unidad

(le cmd'ldos coron
Gnstds driéumdos por.consumo de oxigen

Anilisis de.labor'norlo -estudios:de . rayos. X, 1sotopos mdloacuvos e]eClIOCdldIOgl’dIlhl

elecuoenccﬁlogr'lm'l Y. cu'\lqmel ollo cstu(llo md:spenmblc pam el tr'mmlento de una

enfel med'id o

ﬂccldenl Cllblel 0.
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Compra o renta de aparatos ortopédicos y prétesis que se requieran a consecuencia de

una enfermedad o accidente cubierto.

Ambulancia de traslado terrestre.

a) ENFERMEDADES O TRATAMIENTOS CUBIERTOS
Tratamientos de radioterapia, inhaloterapia, fisioterapia y quimioterapia.

Tratamientos médicos y/o quirirgicos por padecimientos congénitos de los asegurados
nacidos durante la vigencia de la poliza, siempre y cuando se haya notificado a la
Aseguradora sobre el nacimiento, a mas tardar a los 30 dias de ocurrido el hecho.
Quedaran cubiertos los gastos que se eroguen a partir del nacimiento del nuevo

Asegurado.

Tratamientos médicos y/o quirirgicos por las siguientes complicaciones del embarazo,

parto o puerperio:
Embarazo extrauterino.
Toxicosis Gravidica. o

Mola Hidatiforme (eribarazo molar)

Cualquier otra complicacion del embarazo no mencionada, no se encuentra cubierta.
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Tratamientos médicos y/o quirirgicos para corregir el estrabismo de los Asegurados
nacidos dentro de la vigencia de la péliza, siempre que se mantenga la continuidad de la

misma.

Tratamientos médicos o quirurgicos de caracter reconstructivo, no estético, que resuiten

indispensables a consecuencia de una enfermedad o accidente cubierto.

Tratamientos dentales, alveolares o gingivales que sean indispensables a consecuencia de
un accidente cubierto, siempre y cuando se presenten radiografias donde se haga constar

el daiio sufrido a consecuencia del accidente.

b) ENFERMEDADES Y TRATAMIENTOS CUBIERTOS CON PERIODO
DE ESPERA

Enfermedades de Asegurados inscritos en las polizas, después de los primeros 30 dias de

la inclusion; lapso que no tendra lugar cuando se trate de renovaciones.

Gastos originados por la operacion cesarea entendiéndose como tales, los honorarios de

médicos que participaron en la intervencion quinirgica y los gastos de hospitalizacion.

Dicha intervencion se cubrird tnicamente después de transcurrir diez meses de la
inclusion de cada asegurada. Para que los gastos queden cubiertos, la primer cesarea en la
vida de la asegurada debera ocurrir dentro de la vigencia de la poliza y las subsecuentes

quedaran cubiertas siempre que no haya interrumpido dicha vigencia.

Circuncision, a partir del tercer afio de vigencia continua de la pdliza para cada

ascgurado.
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Tratamientos médicos o quirurgicos, a partir del tercer afio de vigencia continua de la
poliza para cada asegurado, de: nariz, senos paranasales, amigdalas, adenoides, hemias,
tumoraciones mamarias, padecimientos anorrectales, prostaticas, ginecologicos, varices,

_ insuficiencia de piso perineal, colecistitis, cataratas, litiasis renal y en vias urinarias.

Tratamientos médicos y/o quirirgicos que requiera el asegurado afectado por el
Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida (SIDA).

Los afectados por esta enfermedad quedaran cubiertos luego de transcurrir los cuatro
primeros afios de vigencia continua de la poliza, siempre que el virus del SIDA no haya

sido detectado antes o durante ese periodo.

No se cubrira durante el mismo lapso, los estudios diagnosticos para la deteccion de este

padecimiento.

Todos los gastos cubiertos arriba mencionados, se cubriran siempre que los gastos hayan

sido erogados dentro de la Republica Mexicana y el asegurado se encuentre dentro del periodo de

cobertura al momento de ocurrir el accidente o enfermedad.

5.1.3.1.2 EXCLUSIONES

A su vez las polizas de Gastos Médicos Mayores establecen la exclusion de algunos

conceplos ya sea por la frecuencia con la que se presentan; por la intervencion de la voluntad del

asegurado en la” agravacion del riesgo; porque se trate de tratamientos no reconocidos por la

practica médico cientifica; o bien, porque se refieren a padecimientos preexistentes.
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Entre los padecimientos excluidos por su alta incidencia y cuya cobertura representaria un

recargo a la prima incosteable para el asegurado se pueden mencionar:
- Padecimientos dietéticos y de obesidad.

- Curas de reposo, examenes médicos o estudios de cualquier naturaleza, para la

comprobacion del estado de salud, o check-up.
- Anteojos, lentes de contacto y aparatos auditivos,
- Compra o renta de zapatos ortopédicos.

- Dentales, alveolares o gingivales, a menos que sean indispensables a consecuencia de un

accidente cubierto.

- Parto normal o anormal, parto prematuro, desprendimiento de placenta, placenta*prévia,

obito y aborto, cualquiera que sea su causa y/o complicaciones.
- Esterilidad, control de la natalidad y sus complicaciones.

- Miopia, presbiopia, hipermetropia y astigmatismo.

Tamblen se excluyen padeclmlentos denvados directa o mdnrectamente de actmdades

que decide reahzar el asegurado y que ‘resultan en agravaclon del nesgo como son
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Accidentes y/o padecimientos a consecuencia de alcoholismo, estado de ebriedad y/o

toxicomania.

Intento de suicidio o mutilacién voluntaria, ain cuando se cometa en estado de

enajenacion mental.

Actos delictivos intencionales o peleas callejeras y sus consecuencias en los que participe

directamente el asegurado.

Servicio militar de cualquier clase y participar en actos de guerra, insurreccion, '

revolucion o rebelion.
Practica profesional de cualquier deporte.

Practica amateur u ocasional de deportes peligrosos, asi como padecimientos provocados

por su.uso.

Box, lucha libre y greco romana bajo ninguina circunstancia quedan cubiertos.

Lesiones "que ‘el “asegurado sufra cuando - viaje ‘en‘cualquier- vehiculo de motor en

competencias, entrenamientos, carreras y pruebas de seguridad, resistencia o velocidad.

Lesiones que el asegurado sufra cuando viaje como mecanico o miembro de la tripulacion

en cualquier aeronave. B

Tratamientos originados por cualquier afeccion, padecimiento o complicacion en la
persona del asegurado, que resulte a consecuencia de agentes de origen extemo tales

como radiaciones atomicas y nucleares o, derivados de éstas.
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De igual manera se excluyen de la cobertura, los padecimientos que el asegurado ya tenia

antes de la contratacion de la pdliza:

- Padecimientos Preexistentes, cuyos sintomas o signos se manifestaron antes del inicio de
la cobertura para cada asegurado. También se consideran padecimientos preexistentes
aquellos por los cuales se hayan erogado gastos o realizado un diagnostico que sefiale
que dicho padecimiento tuvo inicio en fecha anterior a la contratacion de la poliza, para

cada asegurado; cualquiera que sean sus causas y/o complicaciones.

Malformaciones y padecimientos congénitos de asegurados nacidos fuera de

la vigencia.
. Estrabismo de los asegurados fuera de la vigencia de la péliza.

. Reposicion de aparatos ortopédicos y protesis existentes a la fecha de la
contratacion de la poliza, cualquiera que sea la naturaleza y/o causa de la

reposicion.

Asimismo, se encuentran fuera de la cobertura los gastos de estudios y/o tratamientos

médicos y quirirgicos que: -

-~ No son medicamentos necesarios para la recuperacion y conservacion de la salud.

‘Servicios de acompaiiantes en el traslado del asegurado en calidad de

paciente, o gestidn administrativa en hospitales, dentro o fuera del pais.
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Peluqueria, barberia, pedicurista, la compra o alquiler de aparatos y/o

servicios para su comodidad personal.
Tratamientos estéticos y de calvicie.

Del mismo modo, el seguro de Gastos Médicos Mayores excluye procedimientos

efectuados por médicos sin cédula profesional o en los que son inciertos los beneficios que pueden

obtener el paciente asegurado, tales como: ’

Alteraciones del suefio, trastornos de la conducta y el aprendizaje, asi como por
enajenacion mental, estado de depresion psiquica o nerviosa, histeria, neurosis y psicosis;
en general, cualquier estudio y/o tratamiento psicologico, psiquiatrico o psiquico

independientemente de sus origenes y consecuencias.

Quiropracticos y de acupuntura, efectuados por personas sin cédula profesional para

realizar dichos tratamientos.

Naturaleza experimental o de investigacion.

5:1.3.2 POLIZA COLECTIVA Y DE GRUPO
5.1.3.2.1 GASTOS CUBIERTOS

La poliza de Gastos Médicos Mayores colectiva y de grupo cubre los mismos gastos que

la poliza individual y/o familiar, y presenta unicamente unos cambios en cuanto a las enfermedades

y tratamientos cubiertos con periodo de espera, las coberturas se mencionan a continuacién:
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- Los tratamientos, médicos o quirirgicos de nariz y/o senos paranasales, hernias y
eventraciones, padecimientos anorrectales, ginecoldgicos e insuficiencia del piso perineal

se cubren cualquiera que sea su causa.

- Las reclamaciones consecuentes de amigdalitis y adenoiditis se pagan sin importar su

causa.

5.1.3.2.2 EXCLUSIONES

En cuanto a las exclusiones, tanto la péliza de grupo como la colectiva excluyen‘ los

mismos conceptos que la poliza individual y/o familiar.

5.1.3.3 PADECIMIENTO PREEXISTENTES

Dentro de las exclusiones del seguro de gastos médicos mayores, es de suma importancia
indicar con mucha claridad al asegurado, la que se refiere a padecimientos preexistentes, que
pueden identificarse por ser aquéllos cuyos sintomas o signos se manifestaron antes del inicio de la
cobert‘uvr.a’, aquéllos por los cuales se hayan erogado gastos, o bien, aquélios de los cuales se haya
rcalizad§ ‘_}u'n diagnostico que sefiale que dicho padecimiento tuvo inicio en fecha anterior a la

contratacién original de la péliza.



ESQUEMA DE PREEXISTENCIA

PRIMER SINTOMA O
_SIGNO

PRIMER GASTO
ERQGAQO, o

PRIMER DIAGNOSTICO
QUE SENALE EL E
' PADECIMIENTO

" INICIODE PRIMER ANO
COBERTURA =~ = DE POLIZA

5..4  EXTENSION TERRITORIAL DE LA COBERTURA

En tcnnmos generales el seguro de gastos médicos mayores cubre erogacmnes

efectuadas, tanto dentro de la Repubhca Mexicana como en el extranjero.
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Con el proposito de desalentar en el asegurado el uso de servicios médicos en otros
paises, las compaiiias han establecido en sus productos algunas restricciones para la indemnizacion

de gastos en el extranjero.

En la mayoria de los casos, para los gastos médicos erogados fuera del pais se aplica un
coaseguro especial, que puede ser igual a dos veces el que opera para erogaciones efectuadas en
territorio nacional, o bien como un extra-coaseguro expresado en puntos porcentuales adicionales

al porcentaje de coaseguro especificado para los gastos médicos que se realizan en el pais.

5.1.4.1 TIPOS DE COBERTURAS

Con objeto de llevar un mejor control de la frecuencia y monto de siniestralidad
correspondiente a los servicios de salud requeridos en el territorio nacional y en el extranjero, las
instituciones de seguros con mayor desarrollo en Gastos Médicos Mayores han identificado tres
segmentos cn la extension territorial de la cobertura (cada compafiia de seguros presenta una

denominacion distinta para estas coberturas):

Cobertura Basica. Cubre padecimientos cuyos sintomas y/o signos se presentan durante
la residencia permanente del asegurado en México y sobre los cuales se realicen pastos

médicos, dentro del pais.

Cobertura de Emergencia en el Extranjero. Tiene por objeto cubrir padecimientos
cuyos sintomas y/o signos se manifiesten mientras el asegurado se encuentre viajando en
el extranjero y sobre los cuales, en funcién de su urgencia, se realicen gastos fuera del

pais.
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Cobertura de Atencién Médica en el Extranjero. Su finalidad es cubrir el tratamiento
de padecimientos que desarrolle el asegurado durante la residencia permanente en México

y para los cuales decida ir a atenderse en otro pais.

Dentro de la cobertura de atencion médica en el extranjero, se ha considerado
conveniente desde el punto de vista técnico, hacer una diferenciacién de tarifas, de acuerdo a la
zona geografica de residencia del asegurado dentro del propio territorio nacional. En la mayoria de

los casos se particiona el territorio nacional de la siguiente manera:

ZONA A La franja que comprende los primeros 20 a 75 km., a partir de la frontera con los

Estados Unidos de Norteamérica.
ZONA B Consta de los estados fronterizos del norte, incluyendo‘ ﬁaja‘California Sur.

ZONA C incluye el resto de los estados del pais.

La tanfa de la cobertura de Atencion Médica en el extranjero por lo regular se establece

como un factm a aphcar a la tarifa de cobertura basica y es mayor en la medlda en que el lugar de




a cabo con su equivalente en moneda nacional, al tipo de cambio a la venta, vigente en la fecha en

que el asegurado haya efectuado el pago de cada uno de los gastos.

Algunas compaiiias también limitan el pago de reclamaciones en el extranjero,
reembolsando exclusivamente los gastos efectuados durante la vigencia de la poliza; es decir,
ciertas empresas excluyen el pago de reclamaciones complementarias que correspondan a gastos

realizados en el extranjero, tanto en el seguro individual, como en los de grupo y colectivo.

5.1.5. FUNCIONAMIENTO Y OPERACION

El seguro de Gastos Médicos Mayores cubre los gastos médicos efectuados por el

asegurado a consecuencia de una enfermedad o accidente cubierto en el contrato.

Para que una enfermedad se considere cubierta por el seguro de Gastos Médicos
Mayores, es requisito que su primera manifestacion se presente cuando menos treinta dias después
de la fecha de contratacion original de la poliza, respecto a cada asegurado. Este periodo de

espera no aplica en las renovaciones de coberturas.

5.1.5.1 SUMA ASEGURADA

Dentro de la diversidad de coberturas de seguro que existen, en general podemos,

encontrar algunas que determinan una suma asegurada fija por evento y otrasaque ofrecen unf

monto maximo indemnizable por periodo de cobertura.
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En la mayor parte de los planes que existen en las operaciones de Accidentes y
Enfermedades y Dafios, pueden presentarse varios siniestros para un mismo riesgo durante la
vigencia de la cobertura; por ello, la suma asegurada se determina como una cantidad maxima

indemnizable en cada afio de poéliza,

Al establecerse un monto maximo indemnizable para todo el periodo de vigencia del
seguro, puede presentarse una situacion en la cual, al ocurrir un siniestro de gran magnitud agote

el total de la suma asegurada, con anterioridad a término del plazo del seguro.

Como la suma asegurada se determind como el monto maiximo indemnizable en el
periodo completo de vigencia, existira un intervalo de tiempo durante el cual el riesgo carecera de
cobertura, acotado entre la fecha del siniestro que consumié dicho monto y la fecha de renovacion
de la poliza. Ante esta posible limitante, una alternativa para los productos de seguro en general
que establecen un monto maximo indemnizable por periodo de cobertura, consiste en ofrecer la
reinstalacion de la suma asegurada, para nuevos siniestros que ocurran entre la fecha de

agotamiento de la suma asegurada original y la fecha de renovacion de la poliza.

En el caso de Gastos Médicos Mayores, el concepto de reinstalacion de suma asegurada
es fundamental, dada la inmensa gama de padecimientos y accidentes a los que esta sujeto un
individuo. En el mercado mexicano, aproximadamente el 90% de los productos de Gastos

Médicos Mayores, operan con el principio de reinstalacion de la suma asegurada.
La reinstalacion de la suma asegurada puede operar mediante un costo adicional que

debe cubrir el contratante de la péliza, o bien sin costo, dependiendo de Ia nota técnica que

sustente a esta clausula. . - .
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De acuerdo a la nota técnica para los seguros de grupo y colectivo de Gastos Médicos
Mayores, la frecuencia relativa condicional con ia que una persona que haya agotado su suma
asegurada por algiin siniestro, vuelve a presentar reclamaciones durante el mismo afio poliza por
concepto de un nuevo padecimiento o enfermedad, es practicamente nula, por eso, se establece la
factibilidad de offecer la clausula de reinstalacion de la suma asegurada en forma automatica y sin

costo para ¢l asegurado.

Cabe agregar que aun cuando inicialmente la reinstalacion automatica de la suma
asegurada se calculd sin costo para los seguros de Gastos Médicos Mayores de grupo y colectivo,
posteriormente este beneficio se ha extendido a los planes de seguro individual y/o familiar bajo las

mismas condiciones.

5.1.5.2 MODALIDADES DE INDEMNIZACION

La poliza de Gastos Médicos Mayores establece como inica modalidad de indemnizacion
el procedimiento de reembolso, el cual consiste en que los gastos incurridos, ya sea por
enfermedad o accidente, sean liquidados a los prestadores de servicios médicos por el propio
asegurado y, posteriormente, la compaiila de seguros le reintegre dichos importes, una vez .

aceptada la reclamacion y aplicados los limites del contrato y participacion del asegurado.

Las compaiiias han incorporado nuevos servicios a sus clientes en estas poluas el mds :

importante de ellos en la década anterior ha sido la introduccion del concepto de pago dlrecto‘ quc i

es un endoso Fdentro de la poliza de Gastos Médicos Mayores.

En esta ultlma modahdad de mdemmzacmu la compdma de"

mcumdos dlrectamente al hospltal y mcdlco tratante sxemprc y cuando 2$t0S P smdores de
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servicios se encuentren bajo convenio con dicha aseguradora y una vez que haya sido aceptada la

reclamacion y aplicados ios limites del contrato.

El uso del sistema de pago directo es voluntario para el asegurado, ya que en principio
éste tiene derecho de optar por acudir a cualquiera de los prestadores de servicios médicos y
hospitalarios debidamente autorizados. Sin embargo, el procedimiento de pago directo presenta
ventajas para el tenedor de la poliza con respecto al reembolso, ya que para poder recibir
tratamiento médico no es necesario que el asegurado realice de antemano un desembolso; ademas,
como ya se ha mencionado, cuando el asegurado se atiende a través de la red de prestadores bajo
convenio de pago directo, la aseguradora por lo general le exenta del pago de deducible y/o

coaseguro.

A la compaiiia de seguros, por su parte, le interesa que el asegurado acuda a atenderse
con los médicos y hospitales bajo convenio, ya que de esta forma logra un mejor control de
gastos, particularmente en lo que se refiere a honorarios médicos. Cabe mencionar que
actualmente en México no existe un sistema que regule los honorarios médicos, por consulta o

intervencion quinirgica, por lo que cada cirujano puede fijar libremente el monto de los mismos.

Las compaiiias de seguros utilizan el atractivo que brinda ¢l pago directo para motivar ai
asegurado a realizar puntualimente el pago del seguro, puesto que una vez habiéndose dictaminado
que la reclamacion es procedente, el departamento de siniestros solamente autoriza el pago directo

cuando no existen faltas de pago, en el denominado periodo de espera.

La figura del médico ajustador forma parte de los elementos de control de costos de
siniestralidad, enfocados a la atencién del siniestro. Su»ﬁuicién_,bésivca es revisar, con base en el
expediente y,’ﬁcﬂuras, quéytqdqt’ratamicmobpfaétiqado \:/aya'a'cybrde con el padecimiento de que se

trate,
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_El siguiente diagrama muestra la.trayectoria que sigue un asegurado en caso de- que

ocurra un siniestro:

INGRESO AL
HOSPITAL

DIAGRAMA

I
IDENTIFICACION DEL
ASEGURADO

NO

MEDICO

HOSPITAL NOTIFICA A LA CIA. ENUN
AJUSTADOR

LA COMPANIA EL TERMINO DE 12 H.

INGRESO DEL ENVIA AL MEDICO
PACIENTE AJUSTADOR
VERIFICA VIGOR. NO ¢

PREEXISTENCIA Y EXCLUSIONES

I
DICTAMEN DE
RECLAMACIONES

RECHAZO

AUTORIZA VIA
REEMBOLSO




Con objeto de contar con otra forma de control de costos por concepto de honorarios

De acuerdo a una encuestn reallzada por Ia Comision Nacional de Segurosy Flanzas :
dur'mte 1993 Ios snnestros ocurridos durante un afio presentan una duracion variable conforme a

la siguiente distribucion:

PORCENTAJE DE ASEGURADOS DE ACUERDO
AL TIEMPO DE CONVALECENCIA

FUENTE: CNSF, Encuesta la sector asegurador, 1993,
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La encuesta a la que se hace referencia se levanté a 11 instituciones de seguros, que

captaron el 94% del primaje del mercado mexicano de gastos médicos mayores.

Con base en la extension estimada del siniestro en el tiempo, este tipo de planes se prevé
un periodo maximo de indemnizacion para cada reclamacion. En el esquema tradicional de
indemnizacion se establece que, una vez iniciada la reclamacion, el asegurado cuenta con 730 dias
o hasta el agotamiento de la suma asegurada, para presentar reclamaciones complementarias sobre
gastos ecfectuados por el tratamiento de un mismo padecimiento, con independencia de la
renovacion del contrato. En caso de que la péliza no se renueve con la misma aseguradora, el
periodo maximo de indemnizacion se reduce a 365 dias. Sin embargo, las reclamaciones
complementarias para un padecimiento dado pueden extenderse indefinidamente en el tiempo,
hasta el agotamiento de la suma asegurada, siempre y cuando la poliza sea renovada en la misma

compaiiia de seguros.

Hoy en dia, practicamente el total de las instituciones ha incorporado en sus contratos de

seguro de grupo y colectivo esta nueva dinamica de indemnizacion.
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6. BASES TECNICAS EN EL SEGURO DE GASTOS MEDICOS
MAYORES

El fundamento matematico es, sin lugar a dudas, el elemento mas importante para la sana
operacion del seguro, éste bajo el principio de equidad garantiza la suficiencia de la prima, siempre
que las circunstancias previstas en su calculo se cumplan; en tales condiciones es necesario
conocer las bases técnica que le respalde, por lo que a continuacion se hace una breve referencia a

los elementos que la sustentan.

6.1 ELEMENTOS QUE INTERVIENEN EN EL RIESGO DE
ENFERMEDAD

Al presentarse una enfermedad, la reaccion del asegurado y la rapidez de su curacion
quedan frecuenteinente influenciadas por factores tales como el medio ambiente en que vive, su
educacion, habitos, etc. Por otro lado, el costo de la curacién puede variar segin el tratamiento en

el tipo de enfermedad, asi como por los efectos inflacionarios generales.

La poliza estipula que solamente los gastos que se incurran en exceso de una cantidad
especifica (deducible) seran pagaderos, siendo éste Gltimo el elemento esencial para la eliminaciéon
de reclamaciones pequeiias. Los gastos incurridos en exceso del deducible también se ven
alterados mediante la aplicacion de un porcentaje de contribucion (coaseguro), cuyo propdésito es
hacer participe al asegurado del costo del siniestro, y asi evitar gastos excesivos o innecesarios en

los que se combina [a mala fe o riesgo moral.

La practica del deducible permite eliminar, desde el punto de vista. del segu o‘ ‘un gran _

nimero de eventos con un costo reducldo que repercute en la frecuencla de reclamaclones =

desplazando su mc:dencxa de tal fomm que la frecuencm maxlma se observa en el lmnte en el que .
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actua el deducible. Por lo que se refiere al coaseguro al hacer participe al asegurado del costo del

siniestro, lo desmotlva a que este actue de manera negllgente en cuanto al proplo cu1dado de fa

salud, erogacxon de gastos mnecesanos y aceptaclon‘ de gastos medlcos en exceso.’

cual se conoce comunmente como efecto resorte.

comportamiento natural, |

Alcdnt‘inﬁécirén sé_:presehﬁa la grafica que muestra el efecto resorte.
EFECTO RESORTE

COMPORTAMIENTO GASTOS MEDICOS MAYORES
NUMERO Y MONTO DE SINIESTROS

DEDUCIBLE MONTO
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Los elemeéntos de mayor importancia para establecer previsiones acertadas en la creacion
de bases técnicas son: la frecuencia de siniestros, el monto maximo de los gastos de tratamiento y
monto promedio ¢sperado por siniestro y la evolucién del costo de los servicios de salud en

general.

Los muchos factores que influyen en la frecuencia de siniestralidad son entre otros la
edad, el sexo, el medio ambiente en el cual vive y actlia el asegurado, su profesion u ocupacion,
sus ingresos, su solvencia moral, el atractivo de la cobertura, el monto asegurado, las restricciones
de la poliza (deducible, coaseguro, periodo de espera), las exclusiones del contrato, asi como su

voluntad de recuperacion.

El impacto del nivel de ingresos del asegurado sobre los resultados del seguro de gastos
médicos mayores es evidente, pues una vez que sobreviene la enfermedad el costo del siniestro
puede ser mas alto para personas de ingresos superiores. Una razon de ello, es que los médicos, al
saber que el paciente esta en posibilidad de pagar mas cuando esta asegurado, tienden a elevar sus
honorarios o bien sugerir al paciente tratamientos mas sofisticados y examenes innecesarios,
pensando que éstos podrian ser cubiertos ya sea por el propio paciente o por el seguro que tenga

contratado.

|
Otro clemento que se debe tener en cuenta es el desarrollo tecnolégico de la medicina; asi
como la disminuTi(')n progresiva de la mortalidad, debida en buena parte a los adelantos de la
medicina, ya que gracias a la presencia de mejores y mayores recursos para la atencion médica, la

poblacion vive mas tiempo. Sin embargo, no obstante la aparicion de nuevas enfermedades, se
tienen recursos q‘xe permiten un tratamiento eficaz, en ocasiones a largo plazo, lo que implica un
mayor costo. Se ha observado que tanto el nimero de siniestros como su duracion ha aumentado
en los ultimos afios. Tal situacién tiene un efecto en el aumento de la frecuencia y el monto

promedio de sinicstralidad del seguro.
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Por ultimo, la inflacién es otro de los componentes que repercute en el costo del seguro,

haciendo necesario considerarla en la prima.

Los seguros de Gastos Médicos Mayores ofrecen grandes beneficios en funcién de los
desembolsos por gastos médicos incurridos en caso de un padecimiento o lesion en particular, por
eso es esencial que se determine en forma apropiada el riesgo involucrado, asi como el cobro de
una prima adecuada que sea equitativa dependiendo del tipo de poliza y las edades en que se
encuentre. Desde un punto de vista practico, se aspira en la mayoria de los casos, cobrar una
prima uniforme o nivelada y no una creciente, aunque matematicamente las dos formas de pago
sean iguales, ya que son calculados bajo las mismas bases, con el mismo interés, las mismas tablas
de morbilidad, e iguales gastos de adquisicion y administracion, pero la prima uniforme o nivelada
tiene la ventaja de que por ser moderadas en cantidad e iguales afio con aiio, le resultan al

asegurado mas comodas y se acostumbra a su pago.

6.2 PRIMA DE RIESGO DEL SEGURO DE GASTOS MEDICOS
MAYORES

L.a ley de los Grandes Numeros, mencionada cn el capitulo I pagina 4, es parte esencial el
fundamento matematico del seguro. Para inferir modelos de comportamiento apoyados en las leyes
de probabilidad, el volumen de observaciones debe ser suficiente y en ese sentido, la fuente de
informacion mas confiable es, sin duda, la experiencia del propio asegurador, siempre y cuando
cuente con una cartera considerablemente grande que sea representativa; de no ser asi, podra

utilizar inicialmente la experiencia del mercado.

Para el cdlculo de la prima de riesgo utilizan fundamentalmente la frecuencia de
snnestrahdad (deﬁmda como el niimero de siniestros entre el nimero de asegurados en un periodo

detem\mado que en general es de un afio) y el costo esperado de los siniestros (que se determina
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como el monto total pagado entre el niimero de siniestros en un periodo también de un aiio por lo

regular).

Para poder establecer el nivel de responsabilidad de la compaiiia aseguradora, en primer

término es necesario definir el nivel de participacion del asegurado en la siniestralidad.

La seleccion de la funcion de densidad de probabilidad adecuada para expresar la forma
de distribucion de los siniestros, constituye el problema de mayor interés desde el punto de vista

actuarial.

Distribuyendo los siniestros segiin el monto del daiio se obtendra directamente la fancion

de distribucién F(x), y a partir de ésta la funcion de densidad de probabilidad f{x).

La persona que toma la decision de comprar una poliza de seguro de gastos médicos,
como se menciond anteriormente, participa en el monto del siniestro; la expresion matematica que

refleja esta situacion es la siguiente:

Sea A(x) la funcion que representa la participacion del asegurado en el contrato de la

poliza del seguro de gastos médicos mayores.

X x<d
Ax) = { d+(x-d)c d<x <M
d+(M-d)cH(x-M) x>M
Donde:
x= la variable aleé;qﬁa de pérdid‘é,‘ ‘es"degir,el mbnté (‘lyel sihiestro
d= el deduciblc: -
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c= el coaseguro
M = el monto miximo

Si el monto del siniestro es menor o igual que el deducible, el asegurado absorbe
totalmente el costo del siniestro. Por otra parte, si el monto del siniestro se encuentra entre el
deducible y el monto maximo asegurado, el asegurado pagara el deducible establecido en la poliza
mas el coaseguro, que se obtiene de multiplicar el porcentaje correspondiente por (x-d), y por
iltimo, si el monto del siniestro es mayor que el beneficio maximo establecido en el contrato de
seguro, dicho exceso (x-M), el deducible y el porcentaje de coaseguro aplicable, estaran a cargo

del asegurado.

Pensando en una colectividad de N riesgos de la cartera de seguros, en la cual los .
siniestros se distribuyan segun la funcion f(x), entonces el valor esperado de los siniestros E(A(x)),

lo podemos representar:

E(AG) = ¢ xfxydx + | My [d+c-d)lftax

[ ey (Mo M

En lo qu’e respecta a la obligacion de la compaiiia de seguros hacia-el aségurado po‘r«
concepto de reclamaciones por enfermedad, es decir la carga total financiera para el ascgurador

estara deﬁmda por la funcién [¢(x), de la siguiente manera:
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» I¢(x) ='{ (x-d)(l-c)" : | , "d <x< M

; (M;d)(l-c) o x>M i

El codominio de dicha funcién es 0 < I€(x) < M, de donde se puede decir que E(I¥(x))<
E(M), ya que la compaiiia no pagara més alli del monto méaximo del beneficio establecido en la

poliza.

Por tanto E(I®(x)) se puede expresar como:

E1%00) = (o)l ] My (ed)ftix + Joopg (M-0t)ix

(ot [t a | Mo

M Pk d ey i
= (1= My xfxdx + M o s fx)dx

-d Jo 4 fix)x]
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Sea Fk(P) la funcion de distribucion de la variable aleatoria de pérdida "x", asociada al
riesgo k, donde k = e para el riesgo de enfermedad y k = a para el riesgo de accidente, cuando el

monto maximo del siniestro esta acotado por el limite "P".

Entonces:

M Jo g fix)dx =M (1 - FEQM)) 5y
d o 4Rndx=d(1-Fe(d)

Si EK(L) denota la esperanza de la variable aleatoria de pérdida "x", asociada al riesgo k.
cuando el monto del siniestro esta acotado superiormente por el limite "L", podemos reescribir la

expresion anterior como:

E(1%(x)) = (1-c)[ E®(M) - M(1-Fé(M)) - E¥(d)

A1) + MO-F(M)) - d(1-FE@)]

Por lo téntp:
E(¢() = (1= EXM) - E%D)]
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La obligacion de la compaiiia de seguros hacia el asegurado por concepto de

reclamaciones por accidente, estard dada por la funcion 13(x), definida de la siguiente manera:

13(x) ={

El codominio de dicha funcion es 0 < I3(x) £ M, de donde, como en el caso de
enfermedad, se puede decir que E(I3(x)) < E3(M), ya que la compaiiia no pagara mas alla del

monto maximo del beneficio establecido en Ia poliza.

Por tanto E(I3(x)), se puede expresar como:

E(I3(x)) = J M xfix)dx +M § © y fx)dx

EA(M) - M(1-FA(M)) + M(I-F30M))

Para: mmlimr 'dc los siniestros, es . convemente graﬁcar los datos

estadisticos’ dlspombles y. buscar a contmuacnou la curva teonca que Juste me_|or a los mlsmos

Fmalmente se deben calcular»los pammetros que se aplicaran a la ﬁmcxon de la curva elcglda con

el ﬁn de obtener la formula analmca adecuada.
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La prima de riesgo de un seguro de gastos médicos mayores para una persona de sexo s,
cuya edad se encuentra en el rango (a,b) con beneficio maximo igual a respectivamente, estara

dada por la expresion:

PdeM, (. 1y = (1-c)[ES(M) - ES(d)] + EA(M)

Cabe hacer notar que la esperanza de la variable aleatoria de pérdida con limite M, ES(M)
asociada al riesgo de enfermedad no necesariamente coincide con la esperanza de la variable de '

pérdida con limite M, E3(M), asociada al riesgo de accidente.

Las primas de riesgo del seguro de gastos médicos mayores se calculan por rangos de -

edad debido fundamentalmente a dos razones:

Es mas accesible la claboracion de las fuentes estadisticas de frecuencia 'y l‘hoon
de siniestralidad, y L ’
Desde el punto de vista comercial es mas practico el manejo de tarifas por.

rangos de edad.

Es convemente separar.. la smlestrahdad po sexo‘ ya que cn gcncral en hombres cs

inenor que en muJeres parucu]armente en ' de edad consxderado de femhdad enla

mujer.
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6.3 METODOLOGIA PARA EL CALCULO DE LA PRIMA DE RIESGO

Las compaiiias de seguros no cuentan actualmente, en general, con estadisticas que
consideren la duracion promedio de las reclamaciones observadas, ya sea por enfermedad o
accidente y por rango de edad, por lo que se considera unicamente del nimero de siniestros entre
expuestos por rango de edad y sexo, dindole el nombre de "tasa de morbilidad"”, aunque se trate

unicamente de la "frecuencia de siniestralidad".

Dicha frecuencia de siniestralidad, denotada como FSS(, p) se obtiene al dividir el nimero
de siniestros ocurridos en personas de sexo s y cuya edad se encuentra en el rango (ab)
(expresado como NSS(, i) entre el niimero de individuos expuestos en el rango (a,b), de sexo s

(el cual se denota por 15, p)):

NSS(a’b)
FSs @b~
Blab)

Posteriormente, se determina o como la proporcion que guarda el niimero de siniestros
por enfermedad con respecto al total de siniestros ocurridos y  como la proporcién que guarda el -

niimero de siniestros por accidente, con respecto al total de siniestros ocurridos.

8i denotamos como €FSS, 1) 1a frecuencia de siniestralidad por enfermedad en el rango
(a,b) ysexos,y aF_SS(a,b) la frecuencia de siniestralidad por accidente enel fangb (a,b) v sexo s,

respectivamente, se obtendré:
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CFSSs b=d~*FsS b
(a.b) = (ja, )

FSS(a,b) = B* FSS(3 p)

Cabe mencionar que de acuerdo a datos observados en el cartera de una empresa

representativa del sector, los valores o y B se aproximan a 0.85 y 0.15, respectivamente.

En general, puesto que unicamente se identifica cual es el deducible y el coaseguro
aplicados a las reclamaciones en el promedio de la cartera, no se puede establecer una funcién
explicita que represente la participacion del asegurado en el contrato de la poéliza de seguro de

gastos médicos mayores.

Por cuanto a la participacion de la compaiiia en el costo de la siniestralidad, se procede de

la siguiente manera:

Se detemuna ‘el monto: total pagado para cada rango de edad (a,b) y sexo’s; denotado l

como MTPS(a b)- Se: determin el numero de siniestros pagados por rango de edad (a b) y. sexo s

denomdo como NSPS

Por tanto, ¢l monto promedio de reclamacion por rango de edad (a b)

Y SeX0 § denotado por MPR (ka b) se calcula como:

MTPS(, b)
MPRSGapy=___ . -
S NSPqpy
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Se considera que el monto promedio de reclamacion aplica indistintamente para
accidentes y enfermedades y lo tnico que hace diferente la participacién de la compaiiia en cada
caso es la parte que asume el asegurado en el monto de la reclamacion tratandose de siniestros por

enfermedad.

De acuerdo a lo anterior, en la metodologia comiin de calculo de la prima de riesgo de un
seguro de gastos médicos mayores para una persona de sexo s, cuya edad se encuentra en el rango
(a,b), con suma asegurada igual a M, deducible y coaseguro exclusivamente por enfermedad

iguales a d y c respectivamente, denotada como Prd’c’Ms,(a,b), esta dada por la expresion:

de’c’Ms,(a,b) = [FS%ap) [(1-0)[MPRSq,p,) - d]]

+ AF8S(; b) MPRS;zp) 1(1+FD)

donde, FI es el factor de inflacién acumulada desde el punto medio del ejercicio en el cual
fueron obtenidzls las observaciones de monto promedio de siniestralidad, hasta el puntd medio del
ejercicio durante el cual seran vigentes las primas de riesgo que se desea calcular, para lo cual en '

caso necesario se mclulran tasas estimadas de inflacion para periodos futuros

| ca o de calcular la prima de riesgo basados cn un ano d ‘ob ; ’acton se tlene una

dt,svent'\y\ ya que' la frecuencia de la siniestralidad y el costo promedlo d smlestrahdad no son

replesentatwos del componamlento que ha tenido la cartera de segu los sll)lestlos, lo cual

puede hdcek 'que la prima de riesgo sea insuficiente para hace fren ‘ clainﬂci011es o bien
e\ccsw'l lo’ que ‘puede ocurrir debido a alguna desv:acxon estadlstlca que se pudlera presentar en

el afio de observac:on

87



Existe una tendencia mas o menos definida en el sentido de que en la medida en que
aumenta la edad, se incrementan tanto la frecuencia como el monto promedio de siniestralidad. Sin
embargo, ni la frecuencia ni el monto promedio de siniestralidad, vistas como funcion de la edad,
son estrictamente crecientes. Pero como se ha mencionado arriba, en la practica, se considera
conveniente desde el punto de vista comercial presentar las tarifas en forma creciente de acuerdo a
la edad, por ello se obtienen curvas de regresién que ajusten en forma creciente el comportamiento

observado en la frecuencia y monto de siniestralidad.

También en el caso de los hombres, los datos tanto de frecuencia como del monto
promedio de siniestralidad se acentuan entre las edades de 40-a 55 aiios; lo anterior puede
atribuirse a la elevada incidencia que presentan los padecimientos cardiovasculares, del aparato
digestivo y genitourinario, originados por la vida sedentaria y habitos en general de Ia poblacion
masculina asegurada en dicho intervalo de edad. En el caso de la mujeres, se manifiesta un abrupto
incremento en la frecuencia y monto de siniestralidad entre los 30 y 45 aiios, el cual esta

vinculado, como se habia mencionado, al periodo de fertilidad.

6.4 REASEGURO

El reaseguro se considera como la parte del riesgo que se cede a otra compaiiia de
seguros o a una compaiiia reaseguradora para poder cubrir todo la suma asegurada en caso de que’ -

ocurra un siniestro,

Los planes de reaseguro utilizados para los seguros de Accidentes y Enfehnediidéé se: ‘

pueden claSIﬁcar como CUOTA PARTE o EXCESO DE PERDIDA. Bajo el reasegurA

parte o plo-rata una parte especifica de cada riesgo se reasegura. Puede ser aphcab]e para todas' !
las polizas, de cualquler tipo, o con ciertos beneficios. Puede consldemrsc como un |

parte de la reaseguradora
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Bajo la forma de reaseguro por exceso de pérdida, catastrofe o XL, el reasegurador no
participa en cada pérdida. El reasegurador paga solamente cuando la cantidad de la pérdida excede

cierta suma establecida.

En cada caso, el reaseguro de Gastos Médicos Mayores se puede otorgar de forma

facultativa o automatica.
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7. MERCADO

En la actualidad el seguro de Gastos: Medlcos Mayores es of‘recxdo por un total de 22

compaiiias que represemzm el 60% del total de lasi mstltumones de seguros en nuestro pals

Nivel I, mxenms que solnmente el 22, 86A: restante se dlstnbuyo enitre.las demas compamas que

operan este seguro ‘en nuestro mercado Demro de las empresas ‘de Nivel I encontramos las

siguientes compaiiias con su respectivo porcentaje de participacién en el mercado.

PARTICIPACION EN EL MERCADO DE GASTOS MEDICOS MAYORES
DE LAS PRINCIPALES COMPANIAS QUE LO MANEJAN

PORCENTAJE DE PARTICAPACION ! N_‘
B EL MERCADO : i
()il

31,95

o130

FUENTE: Estadisticas de Primas y Siniestros Directos Acumulados , AMIS, cuarto trimestre de 1993,
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Por otra parte, el nimero de contratos del seguro de que se trata, incluyendo pélizas
individuales, colectivas y de grupo, ha tenido un incremento promedio en los ultimos seis afios del
14.5%. Es necesario mencionar que en 1990 se observé un sobrerregistro de polizas (grafica
pagina 15) por parte de Grupo Nacional Provincial que, es una de las empresas con mayor
participacion en la industria, sin embargo, a la fecha no ha sido posible corregir esta situacion por

parte de dicha compaiiia de seguros.

Ahora bien, al revisar la participacion por instituciones de seguros en la produccion de
Gastos Médicos Mayores, encontramos que el primer lugar lo obtuvo Grupo Nacional Provincial,

con una emision equivalente al 29.93% de la prima directa total del mercado.

En segundo lugar se ubica Seguros Comercial América, que logro obtener el 21.65% de
la prima emitida en esta linea de productos. Seguros Monterrey, ASEMEX y INBURSA ocuparon
el tercero, cuarto y quinto lugar, respectivamente, como productores de prima directa de Gastos -

" Médicos Mayores.

Es importante destacar que las cinco empresas con mayor participacién en la ‘emision de
- primas directas del seguro de gastos médicos mayores coincidieron con las cinco instituciones de
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L PARTICIPACION POR COMPANIA EN EL MERCADO
o TOTAL DEL SEGURO DE GASTOS MEDICOS
MAYORES

COMPANIA

SANWAMEOONOO

%

" NOMBRE Y NUMERO QUE CORRESPONDE A CADA COMPANIA

22. Grupo Nacional Provinicial 11. Banpais

21. Comercial América 10. Serfin

20. Monterrey 9. Obrera

19. ASEMEX 8. La Latinoamericana
18. INBURSA 7. Cigna

17. Genesis 6, Havre '~

16. Tepeyac '5.'Anglo Mexicana
I5. Atlas R

14, Interamericana 3

13. Ineracciones 2

12, Cuauhtemoc




Otro elemento que resulta util conocer, es el grado de especializacion de las compaiiias

de seguros en la produccion de primas directas de Gastos Médicos Mayores.

Un indicador natural al respecto, puede obtenerse para cada institucion, dividiendo las
primas directas de gastos médicos mayores, contra el mouto de las primas directas
correspondiente al total de las operaciones de la propia institucion de que se trate, durante el

mismo ejercicio.

Seguros Génesis obtuvo el primer lugar de especializacion, puesto que la prima directa de
Gastos Médicos Mayores represento para esta compaiiia el 37.6% de su primaje total. En segundo
lugar esta La Latinoamericana, Seguros, cuyo primaje en la linea de productos que nos ocupa
significé el 20.9% de su produccién global. Seguros Cigna, Seguros Atlas y Seguros Azteca
ocuparon el tercero, cuarto y quinto lugares, en cuanto especializacion por primas, obteniendo

porcentajes del 14.2%, 13.8% y 11.5% respectivamente.

Cabe mencionar que las empresas mas especializadas en el seguro de gastos médicos-

mayores, en cuanto a prima directa emitida, no pertenecen a las empresas Nivel 1.

En cuanto a las instituciones Nivel I, la que obtuve un mayor grado de. especializacio en.

Gastos Médicos Mayores fue Grupo Nacional Provincial, seguida de Segurés ”Comerclal —-Amenca}‘ o

71 MODALIDADES PARA FINES DE COMPETENCIA

Dentro de los conceptos que se utilizan para fines de competencla el mas relevante es el e
que se xeﬁerc al deducible y al coaseguro. A continuacion se mencionan algunas de las 1nas"'

importantes modalidades dentro de las compaiiias de seguros:
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- Aplicacion del deducible por padecimiento, es decir, el deducible opera solamente en
reclamaciones iniciales y se exenta al asegurado del mismo, en el caso de reclamaciones

complementarias.

- Aplicacion del deducible por familia, por un accidente en el que resulten afectados varios

miembros de la misma.
- Establecimiento de un tope méximo anual por concepto de coaseguro.

- Eliminacion del deducible y coaseguro, en caso de que el asegurado haga uso de los
hospitales y médicos que hayan celebrado convenios de pago directo con la aseguradora,
o bien cuando el asegurado haga uso del procedimiento denominado ‘“cirugia

programada”.

En cuanto a la modalidad de sistema de pago directo fue Seguros Tepeyac, en 1986,
posteriormente, en 1987 Grupo Nacional Provincial adopta este mecanismo y, para fines de la
década de los ochentas, practicamente todas las compaiiias que operan Gastos Médicos Mayores

contaban ya con esta modalidad de indemnizacion,
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CAPITULO III

DETERMINACION DE CAUSAS AL PROBLEMA DE
PERDIDAS FINANCIERAS DE LA POLIZA INDIVIDUAL
Y SUS SOLUCIONES ALTERNAS.



1. INTRODUCCION

En la actualidad, el seguro privado de Gastos Médicos Mayores enfrenta una serie de

problemas que impiden su 6ptimo desarrollo en nuestro pais.

Durante mucho tiempo se ha considerado a las polizas de seguros de Gastos Médicos
Mayores como un tipo de contrato en el cual la obtencion de resultados negativos por parte de las
instituciones de seguros era algo natural y en cierta forma propio del disefio mismo de los productos’ .
Los agentes y corredores de seguros offecian a los clientes, ya sea persona fisica o moral, un paquete de
seguros que incluyera las coberturas personales de vida y Gastos Médicos Mayores, asi como las
coberturas patrimoniales de incendio con todos sus endosos, de automoéviles, y de responsabilidad civil.
De esta manera, las pérdidas que originaban las coberturas de Gastos Médicos Mayores y de
automdviles, eran compensadas por las ganancias derivadas de las coberturas de vida, incendio, y

responsabilidad civil.

La problemitica que enfrenta el seguro de Gastos Médicos Mayores en México,
independiente de la regulacion del propio sector, esta determinada por diversas circunstancias entre las

que se encuentran;

una aita siniestralidad en menoscabo de su rentabilidad;

Asbectos Relevantes del Seguro de Gastos Médicos MaYore_s_,Docurﬁento de
t:rébajo # 28, 1993, Comisi6n Nacional de Sequros:y:Fianzas. =~
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ausencia de mecanismos eficientes que regulen el monto de los

honorarios médicos y quinirgicos o inflacion en servicios médicos;
complejidad de las condiciones generales de 1a poliza; y

° asimetria fiscal, que consiste en la no deducibilidad de la prima del
seguro individual, en tanto que los gastos médicos directos si son deducibles

para efectos del Impuesto sobre Ia Renta.

Dentro de los factores de la problematica que enfrenta en la actualidad el seguro en estudio,

vinculados con la regulacion del sector, podemos encontrar:

Ia falta de estadisticas que permitan una tarificacion bajo principios de

suficiencia, equidad y consistencia; y

los diferentes criterios de una compaiiia a otra, para la aplicacion del deducible

y coaseguro, en combinacion con la suma asegurada.
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2. PROBLEMATICA DEL SEGURO DE GASTOS MEDICOS
MAYORES INDEPENDIENTE DEL SECTOR
ASEGURADOR

2.1 INFLACION EN LOS SERVICIOS MEDICOS

Durante finales de la década de los ochentas, los costos por servicios médicos, se elevaron en
una proporcion de tres veces sobre la tasa de inflacion general®, Durante gran parte de este periodo, la
proporcion del incremento en los gastos médicos fue mas alta que el mcremento en los salarios. Los
aumentos en los costos por servicios médicos fileron mayores que la tasa de inflacion medida durante
esos afios. Estos costos incrementaron la prima tanto para los asegurados cubiertos como para los
contratantes que otorgan estos seguros como prestaciones, pero esto no fue lo unico que se afecto,
también hubo pérdidas a causa de que los empleados se enfermaban o lesionaban, puesto que se

deshabilitaban para trabajar.

Durante los afios ochentas, los costos por servicios médicos incrementaron de forma
alarmante (cabe mencionar que durante 1987 la inflacion por servicios de salud fue aproximadamente

39% mayor a la inflacion general ). Esto fue el resuitado de diversos factores entre los que estan:

a) Nueva tecnologia desarrollada durante afios que produce equipos caros, que
permiten el efectuar nuevos procedimientos. Esta tecnologia se implanta en los

hospitales a través de incrementos en los cargos.

Introduction to Life Insurance, capitulo 16, Black & Skipper, Ed.
Prentice-Hall.
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b)

©)

d)

Los hospitales compensan los costos no recuperados de la poblacion no

asegurada a través de la poblacion asegurada.

Los planes de gastos médicos surgidos de coberturas limitadas cambiaron a

planes mas extensos como los planes "razonables y habituales”, incluyendo a
aquellos que reducen los incentivos a los asegurados para mantener los costos
bajos, un ejemplo de esto es que cuando los asegurados encuentran errores en sus
cuentas de hospital y lo manifiestan, la cantidad resultante que se reembolse puede

Oser para éste.

Con la amenaza de mala practica que incrementaba, los doctores practicaban la
"medicina defensiva” mediante el incremento en el mimero y la intensidad de los

servicios que proporcionaban.

Al generalizar a operacion de planes sin limite por intervencion quinirgica, tanto en individual

Los tremendos adelantos en la ciencia médica han llevado a un incremento en los costos por

y/o familiar como en grupo y colectivo, las compaiiias con mayor penetracion en Gastos Médicos
Mayores detectaron que un seguro con estas caracteristicas estaba contribuyendo a fomentar una
inflacién en los servicios médicos y hospitalarios, y se determiné que el seguro de Gastos Médices

Mayores sin limite en su cobertura continuara reportando pérdidas indefinidamente.

servicios  médicos. Ciertos factores como los nuevos descubrimientos médicos incrementan su
utilizacién, los cuales junto con la inflacién han hecho practicamente imposible el predecir con algin
margen raionable, los costos de los servicios médicos dentro de un futuro cercano. Consecukentemem'e,
es esencial que las compaiiias de seguros se reserven el derecho de ajustar sus primas dependiendo de la
experiencia de siniestros. De otro modo, los gastos médicos garantizados y renovables no podran estar

al alcance del pablico.
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Puesto que la informacion por reclamaciones se ha analizado, las aseguradoras han sentido
que existe un "grosor” en el sistema proporcionado por los servicios médicos, y que mediante la
aplicacion de incentivos y controles apropiados, el costo se puede reducir. El mayor blanco que surgio a
la luz fue el de las admisiones inuecesarias a los hospitaies (cuando existen otras alternativas para los
servicios médicos que se encuentran disponibles), estancias en los hospitales exageradamente largas, y

abuso en ciertos procedimientos quinirgicos que se llevan a cabo aunque no sean necesarios.

Cada vez es mayor la preocupacion de las instituciones de seguros en México por operar con
niimeros negros en el seguro de Gastos Médicos Mayores; se considera que lo anterior se debe a que,
mientras para las compaiiias de seguros medianas y pequeiias sigue siendo una estrategia aceptable los
s " . . L.

subsidios cruzados" entre las diversas operaciones y ramos, las compaiiias grandes ya han comenzado

a identificar su departamento de Gastos Médicos Mayores conio un posible centro de resultados.

2.1.1 MEDIDAS PROPUESTAS PARA EL CONTROL DE PERDIDAS
POR INFLACION EN LOS SERVICIOS MEDICOS

2.1.1.1 PROGRAMAS DE CONTENCION DE COSTOS PARA LA REDUCCION DE
PERDIDAS EN EL SEGURO DE GASTOS MEDICOS MAYORES

Las medidas creadas para controlar esos blancos se conocen como "programas de contencion

de costos".

El término "contencidon de costos” incluye diferentes esfierzos dirigidos al control de las
pérdidas por parte de las compaiiias de seguros por los gastos médicos, Los planes varian en diversos
aspectos cohlb en el uso de altos deducibles, aumento en el porcéhfaje de coaseguro, y cantidades mas
altas con las que contribuye el asegurado, esto es lo que se considera a veces como "contencion de

costos”.
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Aunque estos aspectos pueden ayudar a detener los costos a través de que los asegurados
conozcan el dinero que se gasta por los servicios médicos, una gran parte de lo que se ahorra puede
surgir del hecho de que los asegurados revisen y tomen conciencia del importe por estos servicios. A lo
anterior frecuentemente se le conoce como "transferencia de costos”, mas que como "contencion de

costos".

a) AUSENCIA DE MECANISMOS EFICIENTES QUE REGULEN EL MONTO
DE LOS HONORARIOS QUIRURGICOS

Este es uno de los aspectos que mas preocupan a las instituciones de seguros, ya que el seguro
de Gastos Médicos Mayores se ha convertido para los cirujanos en una oportunidad para incrementar

sus ingresos.

Los representantes de las compaiiias de seguros consideran que existen médicos que al
conocer que el paciente cuenta con una péliza de seguro médico, establecen un importe mayor para sus
honorarios quirirgicos del que cobrarian para la misma intervencion, en caso de que el paciente no

cuente con dicha cobertura.

Por ello, se han desarrollado diversos mecamsmos v se. han propuesto implantar algunas
medidas mas, para el control de los honoranos de Ios prestadores de ser\nclos médicos, entre los cuales

s¢ encuentmn

1 Establecer convenios mas claros con médicos reconocidos:

2 Agniéntarﬂl,a’ ted de pre:stﬁgiores de servicios bajo conveni devphg{i directo.

3 Dar a conocer de antemano a los medxcos el catalogo de mtewenclones quinirgicas, e incluso

dxscutlr con ellos a pnon os hmnes por procedlmlento que éste establece. (Cabe mcnclonar '
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que actualmente en México no existe un sistema que regule los honorarios médicos por
consulta o intervencion quinirgica, por lo que cada cirujano puede fijar libremente el monto de
los mismos. En Estados Unidos de Norteamérica, las autoridades de salud editan una guia de
costos "Fee Guide", que establece cotas minimas y maximas para los honorarios por

Intervenciones Quinirgicas, dependiendo de cada especialidad médica).

4 Crear un cuerpo de médicos ajustadores, también llamados médicos dictaminadores o médicos

aSCSOrIEs.

5  Retomar el concepto de “"gasto usual" o "costo razonable", para los honorarios: médicos,

dependiendo de la especialidad y prestigio de cada cirujano.

6  Proporcionar al asegurado una lista de médicos especialistas bajo convenio.

7 Utilizar varios niveles de catalogo de honorarios por intervencion quinirgica.

8 Elaborar un proyecto con las Autoridades para regular los honorarios médicos, que permita
n1’;mejar, a nivel de mercado, una guia de costos por intervencion quirargica (fee guide), con

limites minimo y maximo.

9 - Establecer comunicacion entre las propias instituciones de seguros, para identificar a aquellos
meédicos cuyos honorarios estan fuera de los limites del seguro y negociar con ellos, a nivel

sectorial, para lograr una reduccion de costos.

Actualmente, Ia mayoria de las empresas del sector ya han puesto en marcha, en mayor o
menor medida, los primeros siete puntos de la estrategia que se describe, con resultados positivos. De

acuerdo a una encuesta al sector asegurador realizada en el tercer trimestre de 1993 a 11 instituciones
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que captan el 94% del primaje del mercado de gastos médicos’, el 90% de las aseguradoras con mayor
penetracion en el seguro de Gastos Médicos Mayores emplean la figura del médico ajustador, el 55%
de las mismas prommeven el uso de la cirugia programada y un 30% recomiendan a sus asegurados la
segunda opinion clinica, en caso de duda. Sin embargo, quedan pendientes aun las iiltimas dos acciones,
cuya realizacion requiere del trabajo coordinado de todas las aseguradoras que operan el seguro de

Gastos Médicos Mayores en nuestro pais.

b) PERFIL DEL SISTEMA DE CONTROL DE HONORARIOS

Dentro de las medidas tomadas para el control de las pérdidas en el seguro de Gastos Médicos
Mayores, el "sistema para el control de honorarios" es una alternativa para la contencién de costos.
Cuando los planes por servicios médicos empezaron a cambiar de los planes programados, que pagan al
asegurado una cantidad maxima establecida en un catalogo por cada servicio cubierto, a planes
"razonables y habituales', que pagan a los asegurados por un servicio cubierto una cantidad
considerada "razonable y habitual", se estimé necesario definir el nivel de lo que significaba el concepto
de “razonable y habitual”. Las aseguradoras recolectaron informacion sobre las cantidades que
cobraban los proveedores de los servicios médicos por procedimientos especificos, y analizaron la
informacion por proveedor y por irea. Los costos "razonables y habituales” de un procedimiento
utilizado para determinar un pago por reclamacion se puede establecer en un porcentaje como de 90%
del total de los cargos hechos por ese procedimiento en un area especifica. Los honorarios del médico
se deben comparar con esta norma, y también con la historia de sus honorarios acostumbrados por esos

procedimientos en otros pacientes ("la utilidad que obtenga").

Aspectos Relevantes del Seguro de Gastos Médicos Mayores en México,
Documento- de “'Trabajo #°28, Comisidn Nacional de Seguros y Fianzas,
1993. ’
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c) ANALISIS O EXAMENES DE PREADMISION

Otra cuestion para la contencion de costos es la duracion de la estancia en el hospital. Durante
un estudio de las admisiones que se realizan a los hospitales, se encontré que los médicos tienden a
admitir a los pacientes, uno o mas dias antes de lo requerido por el procedimiento, para efectuar los
analisis 0 examenes de rutina que pudieron lievarse a cabo antes de la admision al hospital en algin
laboratorio o clinica. Esta practica puede ser consecuencia, en parte, del hecho de que muchos planes
de Gastos Médicos Mayores pagan al paciente el total de los servicios de hospital, mientras que si los
servicios se proporcionan fuera del hospital se aplican costos compartidos mediante deducibles y

€Oaseguro.

Como resultado, las aseguradoras pueden empezar a imponer examenes de preadmision
pagando el 100% del importe en los planes de Gastos Médicos Mayores (no exigir deducibles y
coaseguro) si estas pruebas se efectilan al menos una semana antes de la admision. En ciertos casos,
mis que proporcionar incentivos financieros por examenes voluntarios de preadmision, el sector
asegurador puede tomar una posicion mis estricta, al rehusar pagar por la habitacion y los alimentos

para esos dias de estancia en el hospital que sirven unicamente para los analisis de rutina.

d) ADMISIONES EN FIN DE SEMANA

Este ‘aspecto es similar a los examenes de preadmision. Las aseguradoras encuentran que
muchos pacientes son admitidos durante los fines de semana para procedimientos quinirgicos se
realizan en Lunes. Para evitar el pago de estos dias innecesarios, algunos planes deben establecer que
no habra retribuciones por la habitacion y los alimentos durante los dias del fin de semana (sabado y

domingo) a menos que se realice un procedimiento médico no rutinario durante esos dias.
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e) SEGUNDA OPINION QUIRURGICA

Esta medida se dirige a la reduccion en la frecuencia de las intervenciones quirirgicas,
especialimente entre los procedimientos cuya frecuencia es mas alta de lo que pareceria médicamente
necesario. Cuando a un paciente se le dice que se requiere cirugia, el plan puede pagar por una segunda
opinion clinica, con la expectativa que la necesidad de la cirugia sea confirmada, o en el caso de que no

se confirme, la intervencion quinirgica no se realice al paciente.

Con frecuencia, el plan puede pagar por una tercera opinion en el caso que la segunda opinién
no confirme que la cirugia es necesaria. La mayoria de la veces, tanto la segunda como la tercera
opinion se pueden pagar por completo (100% sin necesidad de deducible y coaseguro). Algunos planes
pueden permitir que el paciente escoja cualquier doctor para la segunda opinién; otros pueden restringir
la segunda opinion a un doctor designado por la aseguradora, o a un doctor que no vaya a efectuar la

intervencion quinirgica.

Muchas aseguradoras han separado una lista de procedimientos que se consideran estan
sujetos a abusos y por ello, no debieran ser confirmados. Son estos procedimientos para los que una

segunda opinion se puede requerir. Aunque las listas varian, una lista cormin puede incluir:
Amigdalas y Adenoides

Histerectomia

° _ Cirugia dela rodilla

Hemo'rroides'

Vaﬁées

Henﬁas

106



o

Cirugia de la columna o de los discos
Remover las ampollas de bilis
° Prostata

Los planes pueden diferir en cuanto a los programas de segunda opinion clinica, que varian
desde estrictamente voluntarios (sin incentivos o penalizaciones), voluntarios con incentivos (como el
pagar la intervencion al 100% si se obtiene una segunda opinion, aunque confirme o no la necesidad de
la cirugia), y obligatoria con penalizacion. Las reglas para un programa de segunda opinion "obligatoria

con penalizacion” pueden ser:

1. Siuna segunda opinion no es obtenida, el pago por la intervencion puede ser de un porcentaje
mis bajo que ¢l que normalmente se aplicaria para esos cargos dentro del plan, es decir 50%

de importe en lugar de 80%.

2. Si una segunda opinion se obtiene, la retribucion por la cirugia puede ser con el porcentaje

usual (80%), pero tmicamente si la segunda opinién confirma la primera,

Sin embargo, algunos programas pueden tomar una posicion mas estricta, en aquellos casos
en que se realice ¢l procedimiento quinirgico sin la confirmacion de una segunda o tercera opinion, por

lo que se puede aplicar un porcentaje menor.

Una tercera variacion en la medida de " segunda opinion clinica obligatoria con penalizacion"
es una en que la sancion es una cantidad exacta en dinero en el caso de que no se obtenga una segunda
opinién. Aunque estas penalizaciones no son excesivas si se comparan con una reduccién del 80% al
50% de suma asegurada a pagar, algunas aseguradoras han descubierto que la reduccion del porcentaje

no es efectivo para motivar al asegurado a obtener una segunda opinién clinica. El sector asegurador
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cree, que una sancion en dinero es mds simple y mas visible para el asegurado que la reduccion en el

porcentaje de la suma asegurada que se pagara.

Sin embargo, la lltima decision la tiene el asegurado.

f) NEGOCIACION DE HONORARIOS MEDICOS

A pesar de que no se encuentre muy difundido, este programa para la contencion de costos es
esencialmente una rama de los programas de segunda opinion quinirgica, pero antepone los cosios a la
necesidad médica. Mientras el paciente esta buscando la segunda opinion médica, €l asegurador manda
formas a los cirujanos que sugirieron la intervencion quirirgica. Esta forma solicita los detalles del
procedimiento y los honorarios esperados por el doctor. El asegurador determina la cantidad maxima
que el plan pagard (generalmente establecido a un nivel que aproximadamente 80% de los cirujanos en
el area aceptarian). En casos donde el cirujano no reduzca sus honorarios, el paciente puede arreglar la
diferencia, encargandose de negociar el monto, o cambiando a los cirujanos. Algunos indicios de estos
programas indican que en muchos casos el cirujano estara de acuerdo en reducir sus honorarios. Sin
embargo, este resultado seria mas comin en dreas donde existe abundancia de médicos, por lo que el

cirujano no desea perder el negocio.

2) CIRUGIA AMBULATORIA

Ciertas intervenciones quinirgicas que se realizan dentro del hospital, pueden ser llevadas a
cabo con seguridad y confianza en otros lugares como las oficinas de los médicos, clinicas y centros
quinirgicos extemos ( sin necesidad de intemarse en el hospital) lo que evitaria el pago por estancia en

el hospital y por alimentos. Dentro de este programa, generalinente se puede tener una lista de
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procedimientos quinirgicos que pueden incluir:

° Amigdalitis

° Hemias

° Dilatacion y curaciones

° Vasectomia

° Examenes por endoscopia

° Cirugia de las articulaciones.

Al igual que con los programas de segunda opinion quinirgica, los programas de cirugia
ambulatoria pueden ser voluntarios, voluntarios con incentivos, u obligatorios con penalizacion, y la

lista de procedimientos puede variar.

Un problema que se ha encontrado con los programas que promueven incentivos es el que
algunos de los procedimientos catalogados se realizan rutinariamente hoy en dia fuera del hospital, ain
sin los programas de contencion de costos. Por lo que, un plan con un programa de cirugia ambulatoria

que proporciona incentivos puede pagar mas de lo que se pagaria con la falta de esta medida.

h) COBERTURA DE SITIOS ALTERNATIVOS PARA LOS CUIDADOS DE LA
SALUD

Muchos de los planes de Gastos Médicos Mayores no cubren la estancia en sitios para
cuidados de la salud, clinicas, u hospicios. Evidentemente estos lugares altemativos pueden ser menos
costosos de lo que es una estancia prolongada dentro de un hospital. Los planes de gastos médicos

deberian incluir estas opciones como un "gasto cubierto”. En algunos casos, estos sitios altemativos se
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pueden retribuir con una tarifa mayor que la de la estancia dentro de los hospitales (100% en lugar de

80% de coaseguro), para promover su uso.

i) CERTIFICADOS DE PREADMISION

Esta medida esta dirigida tanto para reducir la incidencia de adinisiones innecesarias al hospital
asi como para la disminucion en la duracion de la estancia en cl hospital en el caso de admisiones

necesarias,

Bajo un programa de certificados de admision, el asegurado debe obtener una autorizacion
antes de cualquier admisién al hospital, siempre que no sea por emergencia. El proceso de autorizacion
es posible que empiece mediante el rendimiento de una forma de preautorizacion, que contiene
informacion que deben proporcionar tanto el paciente como el médico, o en su defecto, que el paciente
o ¢l médico llame a un mimero telefonico en el caso de una posible admision de no emergencia al
hospital. Mediante las formas o las llamadas telefonicas, los examinadores obtienen informacion
incluyendo el nombre del hospital y el médico, el dia planeado de admision, el diagndstico y el

tratamiento propuesto, y el nimero de dias recomendados por el doctor.

La autorizacion generalmente se efectiia a través de las enfermeras. Sin embargo, en algunas
situaciones la enfermera examinadora puede traspasar un caso mas complicado a un médico para que lo
revise. Los médicos examinadores evalitan la informacion médica obtenida del paciente y su médico
para basarse en estandares establecidos de practicas médicas actualizadas para asi determinar si la

hospitalizacién se requiere, o si el tratamiento puede llevarse a cabo en un lugar alternativo.

~ Si la admision se aprucba, el consentimiento designara también el nimero de-dias que correran

por cuenta del paciente. Dias adicionales se pueden autorizar durante la estar i‘a,ﬁbasyatdéé en un control

del progreso del paciente.
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Para admisiones de emergencia, usualmente se requiere que el paciente notifique a la
aseguradora a lo mis después de 48 o 72 horas de la admision. El principal propésito de esta

notificacidn es para Hevar un control de la duracion de la estancia en el hospital.

Los programas de certificados de preadmisién pueden ser obligatorios, con penalizacion en
caso de no cumplirse generalmente en forma de reduccion de suma asegurada, es decir 50% en lugar de
80% de coaseguro. Algunos planes pueden utilizar un deducible que es pagadero unicamente en casos

en que el certificado no se obtenga.

i REVISIONES CONCURRENTES

El objetivo de 1a revision concurrente es ¢l continuo control de las necesidades médicas que se
presenten durante las estancia en el hospital. Un temor es que los hospitales, cuando se enfrentan a un
reducido nimero de admisiones, tratan de incrementar las ganancias mediante el incremento en el
numero de servicios auxiliares que se proporcionan durante la estancia, y con la prolongacion de la
permanencia cuando es posible. Bajo un programa de revision de concurrencia, los historiales del
paciente sc revisan por la aseguradora o la organizacion examinadora durante la estancia en el hospital,
para determinar que los procesos que se llevan a cabo son médicamente necesarios, y que existe
necesidad de que el paciente continué intemo en el hospital. En algunas circunstancias, la aseguradora
puede recomendar que el paciente sea movido del hospital y trasladado a un lugar menos caro para su

cuidado, tipicamente una clinica o una localidad donde se suministren los cuidados necesarios.

k) ADMINISTRACION DE CASOS DE LARGA CONVALECENCIA

- Para ciertas enfermedades graves o catastroficas, la aseguradora puede trabajar con un médico

para cambiar el sitio y el tipo de tratamiento. Esto puede ser una traba cuando el cuidado de un paciente

11l



ha alcanzado cierta cantidad de dinero “elevada”, o puede ser automatico para ciertos diagnosticos que
se sabe producen reclamaciones altas (lesiones cerebrales o de la colummna, quemaduras severas, golpes,
la enfermedad de Lou Gehrig). En estos casos, la aseguradora, el doctor y el paciente convendran en un
tratamiento, disefiado para mover al paciente fuera del hospital, a un sitio mas eficiente respecto a los
costos como su casa, o una lugar para tratamientos especiales. Frecuentemente, la aseguradora puede
pagar por gastos normalmente no cubiertos bajo un plan de Gastos Médicos Mayores para asi facilitar
el tratamiento planeado. Por ejemplo, en el caso de una lesién de la columna, la aseguradora puede

estar de acuerdo en pagar la construccion de una rampa en la casa del paciente.

) LINEAS TELEFONICAS DE LA SALUD SIN COSTO

Estas son lineas telefonicas manejadas por personal médico. El asegurado puede llamar a la
Iinea telefonica de la salud sin cargo alguno, en busca de informacion que le guie en caso de una
admision al hospital pendiente, o un diagnéstico que involucre cirugia. La linea de la salud solo
proporciona informacion, o puede influenciar en el paciente para buscar una segunda opinion clinica, o
que se lleve a cabo la cirugia fuera del hospital. El programa puede ser voluntario, o puede ser
obligatorio con una penalizacion financiera en caso de no cumplirse. La linea telefonica de la salud es
algunas veces utilizada en lugar de una segunda opinion o de un programa de certificados de
preadmision. En un programa de lineas telefonicas de salud sin costo, se le puede solicitar al paciente
que realice una llamada, pero usualmente no existe penalizacion si la sugerencia no se sigue. Por
ejemplo, el grupo de lineas telefonicas de la salud puede recomendar que un procedimiento quirirgico
en particular se lleve a cabo fuera del hospital; sin embargo, a diferencia de! programa de certificados de
preadmision, el procedimiento puede llevarse a cabo dentro del hospital sin reduccion en el pago de la

suma asegurada.
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m) AUDITORIAS EN LAS RECLAMACIONES

Las aseguradoras han encontrado evidencias de errores en las cuentas de hospitales. Esto
ocurre cuando los hospitales cobran mds de una vez por el mismo procedimiento, por servicios que no
se realizaron, o cuando se cobra de mis por el servicio. A menudo, el asegurado esta en la mejor

disposicion para identificar estas formas de error.

En forma similar, las aseguradoras han combinado fuerzas para recolectar informacion sobre
los proveedores de servicios médicos con la intencidn de localizar pruebas de cuentas fraudulentas

(como servicios no ejecutados), y asi procesar a esos proveedores de ser posible.

n) PROGRAMAS DE MEJORAMIENTO

Muchas personas han llegado a la conclusion que la forma de vida es un factor significativo en
los costos por Gastos Médicos Mayores. Se ha demostrado que tendencias como fumar, beber alcohol,
usar drogas, sobrepeso, hipertension, y la falta de ejercicio tienden a incrementar el uso de los servicios

médicos.

Por lo que, tratar de evitar estas tendencias puede disminuir el uso de los servicios médicos,
mediante una forma de vida mas sana. Esta medida debe ser sugerida a los asegurados o a las empresas

donde laboran los asegurados por las compaiiias de seguros.

o) CENTROS DE EXCELENCIA

Para ciertos procedimientos costosos como trasplantes de organos, la aseguradora puede

solicitar que el procedimiento se lleve a cabo en algunos de sus "centros de excelencia”. Estos son
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hospitales que se especializan en ciertos procedimientos, y con los cuales las aseguradoras pueden

arreglar cargos reducidos.

P ADMINISTRACION DE CASQS PSIQUIATRICOS

A pesar de que los planes médicos han incrementado sus coberturas a diversos tipos de gastos
médicos a través de los aiios, éste no ha sido el caso de los gastos involucrados con los tratamientos
psiquiatricos, especialmente si se manejan en consultorios. Como resultado, se ha encontrado que
muchos pacientes se trataban dentro del hospital cuando el tratamiento se podia llevar a cabo fuera de €l
con un costo menor. Las aseguradoras estan interviniendo para el desarrollo de "planes de tratamiento”

que considere el tratamiento fuera del hospital.

De manera similar, cuando se llegase a cubrir el tratamiento bajo un plan médico,
especialmente en casos donde no hay limites substanciales en los beneficios, podria existir una tendencia
a que los pacientes permanecieran en tratamiento por un periodo mis largo del que sea médicamente
necesario. En afios recientes esto se ha encaminado a través de algunos planes, mediante un acceso de
preadmision. Basados en el diagnostico, el plan puede concordar en el pago de un namero especifico de

visitas dependiendo de la evaluacion.

2.1.1.2 AHORROS EN EL SEGURO GASTOS MEDICOS MAYORES

Existen muchas discusiones sobre si la aplicacion de algin programa para la reduccion de
peérdidas financicras ahorra dinero, y la forma en que se determina la cantidad de lo ahorrado. En ciertos
casos, cxiste evidencia de que la evolucion de la practica médica ha causado que ciertos programas

ahorren menos que el hecho de que se anticipe o hasta se aumente el total de costos.
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a) ANALISIS O PRUEBAS DE PREADMISION

A pesar de que esta estipulacion debe incitar a que los examenes se realicen en laboratorios en
vez de dentro del hospital, los hospitales a veces desarrollan como una rutina los analisis nuevamente
cuando el paciente se encuentra interno, Como esto no es siempre evidente en la cuenta, la aseguradora
posiblemente pague dos veces por el mismo procedimiento. Ademis, a pesar de que existan mas
programas que consideren las revisiones de preadmision con un certificado de aprobacion en la
duracién de la estancia, no debe haber dias de permanencia para llevar a cabo los anilisis de
preadmision. De este modo, los planes que pagan el 100% por esos anilisis como incentivo pueden

estar gastando dinero de mas.

b) CIRUGIA AMBULATORIA

La teoria detras de la cirugia ambulatoria es el ofrecer incentivos para ciertas cirugias que se
llevan a cabo en otros sitios diferentes al hospital. La existencia de estos incentivos ha levado al
crecimiento de centros quinirgicos afiliados con los departamentos de los hospitales. Esto puede ser el
motivo del incremento en el uso de estos lugares para procedimientos que pueden ser realizados en la
oficina del médico o el consultorio médico a diferencia de los centros quinirgicos, puesto que no tienen
gastos por “cargos de estancia". Los centros quirirgicos afiliados a los hospitales pueden lograr el
incremento en los costos de estos centros en un intento por recuperar las ganancias pérdidas por la
disminucion en las admisiones y la reduccion en el tiempo de estancia por servicios médicos dentro del
hospital. En algunos casos, se ha encontrado que del total de cargos por cirugia que se llevan a cabo en
un centro quinirgico excede al total de cargos por la misma cirugia realizada dentro del mismo hospital,

pero como intemo. Este fenomeno, junto con los planes que proporcionan incentivos financieros por
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cirugias ambulatorias (como el incremento en las retribuciones) pueden implicar un incremento en los

costos del plan.

c) SEGUNDA OPINION QUIRURGICA

El inconveniente que puede presentar el programa de segunda opinion quirirgica es, que en
lugar de disminuir puede incrementar el niimero de cirugias realizadas, ya que los pacientes que pueden
evitar la intervencion quirargica en caso de no confirmar la opinién, se sienten mas seguros despuds de
obtener la segunda opinion clinica y eligen el ser intervenidos. Si el nimero en el incremento de las
cirugias es mayor que aquellos que se refieren a las opiniones no confirmadas (para procedimientos
comparables), los programas de segunda opinién costarian una cantidad mayor. Esto tenderia a la
verdad, mas frecuentemente en programas voluntarios y en aquellos programas obligatorios que no

requieren la confirmacion de una segunda opinion.

Con el hecho de hacer que los programas de segunda opinion clinica reduzcan los costos,
algunos planes deben requerir una segunda opinion solo si los sintomas del paciente y las pruebas de
diagnostico resultan fallidas en el caso de criterios establecidos. Esta aproximacion reduce los costos
mediante la eliminacion del pago por segunda opinion quirirgica donde el indice de confirmacion se

espera sea alto.

d) SITIOS ALTERNATIVOS

Existen indicios sobre que el uso de sitios altemativos como centros de cuidados, hospicios,
clinicas y lugares para cuidados de enfermedades larga duracion no ahorran dinero, a menos que existan
controles como en el caso de la "administracion por casos”. Con falta de un control, la cobertura de

sitios alternativos puede representar un obstaculo adicional en los servicios médicos, en lugar de una
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altemativa en cuanto a la necesidad de un sitio menos costoso. Ademas, mientras que el uso de sitios
alternativos sea mas aceptado dentro de las coberturas de seguro, esto puede conducir al incremento de
los costos, como sucede con los hospitales y otras coberturas, en las cuales los planes incrementan sus

niveles de retribucion para esos servicios.

Las medidas que se pensaron podrian reducir la pérdidas financieras son aquellas relacionadas
con las revisiones por utilizacion, como: los certificados de preadmision, la revision concurrente y la
administracion por casos. Sin embargo, hasta estas medidas deben ser reevaluadas y redisefiadas en
tanto ¢l mercado de Gastos Médicos Mayores cambie. Por ejemplo, el objetivo de la revision por
utilizacion puede cambiar para asi ser efectivo. La revision concurrente se enfoca principalmente a tratar
de que los pacientes abandonen lo antes posible el hospital, es decir, que bajo un sistema de retribucion,
la mayoria de las veces el interés financiero del hospital radique en el hecho de sacar al paciente lo mas
pronto que se pueda. En estos casos, la revision concurrente puede ser redisefiada para enfocarse en
casos con duracion de estancia extremadamente largos ( para los cuales el hospital puede ser elegible
para tener un pago adicional). 0 menos comin para los de corta estancia ( para la cual el hospital
recibiria menos que el pago normal, a menos que la estancia se extienda lo suficiente como para lograr

el importe normal).

2.1.13 EVALUACION DE LOS AHORROS CONSEGUIDOS EN EL SEGURO
GASTOS MEDICOS MAYORES

Es dificil medir los resultados de los programas para contencion de costos, ya que existen
muchos factores que afectan los costos por servicios médicos. Los servicios médicos deben ser
tomados no para concluir que los ahorros surgen de los programas, sino en el efecto, que pucde basarse

en otro fundamento.
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a) RECUBRIMIENTOS

En planes que tienen muchas medidas de los programas para contener los costos puede ser
dificil el atribuir la disminucion de las pérdidas a un componente. Se debe poner atencion y cuidado para
evitar el doble conteo ( o, a lo mejor, se puede decir que la existencia de ciertas medidas en ¢l mismo
plan se esta duplicando innecesariamente). Por ejemplo, si un plan tiene certificados de preadmision y
una restriccion de admision en fin de semana, los ahorros pueden ocurrir solo una vez. Si la revision de
preadmision prescribe un cierto nimero de dias, es impreciso que la provision de admisién en fin de

semana cubra otros dias.

b) EFECTO EN EL CURSO POR UTILIZACION Y PRACTICA DE LOS
SERVICIOS DE SALUD

Si en respuesta a otras causas, existe una disminucion en las admisiones al hospital, en los dias
de estancia, o pequefios incrementos en los cargos por servicios médicos, esto puede dar la impresion
de grandes ahorros por el uso de programas para contener los costos. Lo anterior puede suceder si hay
una guia para medir los ahorros obtenidos por la disminucion de dinero gastado por reclamaciones de
gastos médicos, en lugar de por examinar las fuentes de los ahorros en términos de cambios verdaderos

dentro del diseiio de utilizacion del plan.

c) TRANSFERENCIA DE LOS SERVICIOS DE SALUD EXTERNOS O -
AMBULATORIOS '

A pesar de que puede haber reduccion en el numero de admisiones y tiempo de estancia,
puede existir un incremento dramatico en el costo de los senncnos proporcionados fuera del hospltal

Algunos de estos incrementos pueden deberse a las tecmcas de los hospitales sobre los precnos que :
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transfieren costos a departamentos externos en un intento de recuperar los ingresos perdidos. Sin
embargo, otros crecimientos pueden ser el resultado natural del hecho de que la contencion de costos
no ha sido fuerte en la parte de servicios médicos extemos, ya que para evaluar los ahorros logrados, es

necesario revisar el plan como un todo y no parte por parte.

2.1.1.4 MONITOREO DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS CON LOS
PROGRAMAS DE CONTENCION DE COSTOS

Una de las principales funciones de los programas de contencion de costos es la recoleccion
de datos. Estos datos, si se reinen apropiadamente, proporcionaran informacion que puede utilizarse
para modificar los beneficios del plan, establecer el desarrollo de normas sobre la practica médica, y

destacar a los proveedores cuyos estandares de practica estdn fuera de estas normas.

Con el fin de medir la eficiencia de alglin programa, la recoleccion de datos debe ser con gran

detalle. Algunos de los datos que deben ser reunidos en todas las reclamaciones incluyen:

Codigo de diagnostico

Cadigo del procedimiento

Informacion del paciente (identificacién, edad, sexo, direccion, etc.)
Informacion del proveedor (identificacion, direccion, etc.)

Tipo de reclamacion (médica, dental, hospital)
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Dias de tratamiento ( o fecha de admision y de salida)

° Cantidad cobrada
° Cantidad denegada y la razén
° Cantidad pagada

Indicadores de contencion de costos ( por ejemplo, si se obtuvo segunda opinién
quirurgica obtenida, o tercera, o revision de preadmision; el mimero_ de dias

requeridos, el namero de dias aprobados, etc.)

Con el fin de desarrollar cifras para utilizacion, la informacién por reclamaciones deben ser
comparada con la informacion de la poblacion. Aunque muchos administradores llevan buenos
registros de las reclamaciones, se presenta frecuentemente el hecho de que la informacién

correspondiente al censo para la poblacion asegurada no se encuentra disponible.

La recoleccion de informacion en esta situacién permitira su analisis por diagnostico o por
procedimiento para la determinacion de normas, y asi comparar normas para las diferentes areas. Esto
facilitard la deteccion de la alta utilizacion, poco comin, con el fin de realizar las correcciones
necesarias. Similarmente, el andlisis puede utilizarse para detectar el abuso de los proveedores ( en €l
caso en que la frecuencia con que el proveedor realiza el procedimiento exceda la norma), y para crear

honorarios adecuados para los proveedores.

A pesar de que el establecimiento real de los ahorros es complicado a consecuencia de otros
factores, la metodologia basica es simple. Por ejemplo, para medir los ahorros de un programa de
segunda opinion clinica que intenta la reduccion de los pagos al no haber confirmacion de

procedimientos establecidos, lo siguiente puede ser utilizado como parte de estos procedimientos:
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SITUACION AHORROS

(1) Cirugias sin doble Beneficios normales por x
revision procedimiento. Reduccion en el

porcentaje de los beneficios.

(2) Cirugias doble revision, Beneficios normales por
no confirmada, procedimiento.

no llevada a cabo

(3) Cirugias doble revision Beneficios normales por x
no confirmada procedimiento. Reduccién en
realizada porcentaje de beneficios.

Los resultados se suman a todos los procedimientos para obtener asi, los ahorros. Cualquier -

costo por la administracion del programa debe de restarse de los ahorros conseguidos.

Para la cemﬁcacmn de. preadmxslon los ahorros deben ser medidos en términos de dinero
reclamado que no: se gasto a causa de reduccmn en las admisiones y la disminucion en el tiempo de

por ‘el no-cumplimiento del programa, menos el costo de

estancia, mas lqs castlgo b"‘ﬁj

administracién. Otras provisiones se manejan de manera similar.
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2.2  ALTASINIESTRALIDAD

El seguro de Gastos Médicos Mayores, al cual las compaiiias de seguros han visto
tradicionalmente como un ramo de servicios (puesto que generalmente se vende junto con otros
seguros como el de vida), ha tenido un crecimiento importante en el mercado, sin embargo la

siniestralidad también ha crecido en forma importante,

El seguro de Gastos Médicos Mayores hasta 1986 tenia poca difusion, puesto que consistia
generalmente de un plan limitado, por lo que para promover este campo, las compafiias de seguros
decidieron ofrecer planes con coberturas amplias. Bajo esta premisa se vendieron muchas polizas
individuales, lo que provocé atrasos administrativos, tanto en emision como en siniestros, ya que no se

contaba con suficientes elementos para realizar este exceso de trabajo.

Como se menciono anteriormente, la siniestralidad aumento considerablemente: por una parte
por el abuso de los consumidores y por otra parte por el abuso de los médicos que cobran honorarios

estratosféricos.

En 1987 la siniestralidad de la operacion de Accidentes y Enfermedades alcanzo el nivel

méximo que se haya registrado, con un 125.18%.

Para solucionar este problema se han previsto diversos mecanismos de control de

siniestralidad, que se pueden clasificar en cinco categorias:
22.1  DE CARACTER TECNICO-ESTADISTICO

Consiste en incrementar la tarifa con base en resultados y mantenerla actualizada; aplicar
deducibles y coaseguros especificos para algunos padecimientos; elaborar reportes periddicos de

siniestralidad y restringir las polizas abiertas a las ya existentes.
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222 DE COMUNICACION CON EL ASEGURADO

Consiste en explicar la poliza al asegurado a través del agente, dejando muy claras las
limitaciones y exclusiones de la misma; realizar platicas sobre la cobertura de este seguro, a los agentes
y asegurados de polizas empresariales; brindar asesoria personalizada al paciente asegurado y redactar

una buena definicion de preexistencia.

223  ENFOCADOS A LA SUSCRIFCION

Establece el definir las exclusiones de primer afio para padecimientos mas frccuentes y aplicar
periodos de espera estrictos; someter a exdmen médico a solicitantes de 50 aiios en adelante en los
seguros individual y/o familiar; establecer comunicacion formal entre compaiiias a través de la AMIS,

relativa a negocios con riesgos subnormales.

224  ENFOCADOS A LA ATENCION DEL SINIESTRO

Consiste en establecer limites maximos por consulta médica; utilizar un tabulador o catilogo
por intervencion quinirgica obligatorio; efectuar el pago de honorarios de los médicos en el hospital,
avisando al asegurado los limites que, en su caso, hayan sido aplicados; utilizar la oficina informadora
de impedimentos (O.L1) de AMIS, como apoyo para el dictamen dc los siniestros; comparar las
historias clinicas contra el informe del médico ajustador para determinar la procedencia de la
reclamacion, revisar con base en el expediente y facturas, que todo tratamicnto practicado vaya acorde
con el padecimiento; promover que los asegurados mismos soliciten ¢l pago directo y busquen la
atencion del médico-ajustador a la aseguradora; asi como promover en los casos de reembolso el uso de

la cirugia programada mediante descuentos a los ascgurados.
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La siguiente grafica muestra la evolucion que ha tenido la siniestralidad de la operacién de
Accidentes y Enfermedades durante el periodo de 1987 a 1993, calculada con el cociente de siniestros

de retencion entre primas devengadas.

- SINIESTRALIDAD DE LA OPERACION DE
ACCIDENTES Y ENFERMEDADES

siniestros de retencion/primas devengadas

1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993

Fuente: Comision Nacional de Seguros y Fianzas

Como se puede apreciar, la siniestralidad de la operacion de Accidentes y Enfermedades ha

~ disminuido del 118.7% en-1987 al 68, 6% en 1993. Cabe agregar que hasta ahora no es posnble dlsponer

dela mformacnon del seguro de Gastos Medlcos Mayores debldo ala estmctura actual del Slstema de

Medlcos Mayores y Acmdentes Personales
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Dentro dela operacnon de Acc1dentes y Enfermedades se presenta un efecto de neutralizacion

de resultados, puesto que mlentras que el seguro de Gastos Medncos Mayores es de los de mas aita

siniestralidad, el seguro’ de Accndemes Personales es uno de'los mas "nobles“ a que presenta indices
gur ‘ y

muy favorables en la operacnon de Accidentes y Enfermedades

'COMPARACION ENTRE LA SINIESTRALIDAD
ACCIDENTES Y ENFERMEDADES

(1992-1993)

68.59

1993

| 72.48

1992

Fuente: AMIS, Cuarto trimestre de 1993,



23 TARIFA INSUFICIENTE

La prima no debe guardar échiéament;é una relacion: - de -proporcionalidad con la suma

asegurada, debido a que la frecuencia con la cual se presenta un siniestro disminuye en la medida en que

su impacto economico es mayor.

RELACION DE FRECUENCIA VS, SEVERIDAD DE LOS SINIESTROS
EN EL SEGURO DE GASTOS MEDICOS MAYORES

Numero de Siniestros

Monto del Siniestro

Fuente: CNSF, Encuesta al sector asegurador, julio 1993.
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Como una consecuencia del comportamiento arriba descrito, se tiene que la prima de los
seguros de Gastos Medlcos Mayores no guarda una relaCIon de propormonahdad respecto a la suma

asegurada cuando ésta se incrementa.

De acuerdo a un estudio elaborado por la AMIS, la prima del seguro de Gastos Médicos

Mayores tiene un comportamiento logaritmico como funcion de la suma asegurada.

LA PRIMA DEL SEGURO DE GASTOS MEDICOS MAYORES COMO
FUNCION DE LA SUMA ASEGURADA

PRIMA (N$)

1500

1250

1000

50 100 150 200 - ’ 250 300 350 400 450 500
miles de nuchs pesos SUMA ASEGURADA

Fuente: CNSF, E‘IlCllCSl‘iyl‘ al :s,i:clor hxgln@dor, julio 1993, -
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Una compaiiia puede retener sus negocios hasta el momento en el que decida establecer la

suficiencia de la prima, elevando el costo de la misma.

C()!_M'l_"ARACION INCREMENTO DE PRIMAs
L CONTRA SINIESTROS

PRIMAS

SINIESTROS

Fuente: AMIS, Cuarto trimestre de 1993,
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24 COMPLEJIDAD DE LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

La poliza del seguro de Gastos Médicos Mayores estd compuesta, fundamentalmente, de las

siguientes secciones:

o

Condiciones Generales. En las cuales se especifican los componentes del contrato, primas,
cobertura, condiciones de renovacion, mecanismos para el pago de indemnizaciones,

participacion del asegurado en una reclamacién y demas clausulas de caracter general.

Definiciones. Que, en términos generales, caracterizan a los agentes econémicos nvolicrados
en el contrato del seguro, como son el asegurado principal, los dependientes econémicos y el
contratante; asimismo, se da tanto Ia definicion de accidente y enfermedad, los eventos que
ampara la cobertura; asi como de los conceptos de preexistencia, tabla de intervenciones

quinurgicas, deducible y coaseguro.

Coberturas. En la cual se enlistan los gastos cubiertos por la poliza, asi como algunos

periodos de espera para los padecimientos mas frecuentes.

Exclusiones. En donde se sefialan los padecimientos, tratamientos y gastos que no estan

amparados por la cobertura.

Clausulas de ampliacién de beneficios. En las cuales, mediante una prima adicional, se
pueden aumentar las condiciones originales de la cobertura, ya sea en cuanto a extension

territorial o en cuanto a suma asegurada.

Catdlogo de intervenciones quirargicas. En el que especifica un porcentaje a aplicar a la
suma asegurada establecida para honorarios de médicos cirujanos, dependiendo de 1la

operacion que se requicra como parte del tratamiento.
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Endosos de coberturas o exclusiones especiales. En los endosos de coberturas especiales,
mediante el cobro de una cuota adicional, la aseguradora asume el riesgo relativo a eventos
que en condiciones normales la péliza no cubriria. Mientras que en los endosos de exclusiones
especiales, la compafiia de seguros advierte de manera expresa al asegurado la carencia de
cobertura de determinados accidentes y enfermedades, a los cuales se encuentra éste
particularmente expuesto en funcién de su ocupacion, actividades o condiciones de salud, a la

fecha de su ingreso a la poliza.

La complejidad de las condiciones generales de la péliza dificulta al asegurado una adecuada

comprension de los alcances y limitaciones de este contrato.

Por otra parte, la gran cantidad de términos médicos, técnicos y juridicos que contiene la
documentacion que conforma el contrato de Gastos Médicos, dificulta su entendimiento al asegurado.
Las aseguradoras, de acuerdo a su propia iniciativa, han emprendido acciones encaminadas a la

comprension de la poliza por parte del asegurado. A continuacion se mencionan algunas de ellas:

1. Impresion en letras "negrillas" de la seccién de exclusiones.
2. Entrega al asegurado de un instructivo de reclamacion en caso de siniestro.
3. Capacitacion al agente, para brindar una mejor asesoria a los contratantes y asegurados.

4. Servicio de informacion telefonica sobre nombre y ubicacion de médicos y hospitales bajo

convenio de pago directo.

5, Pré§¢ntaci6n a asegurados de empresas del interior de la Repiblica, sobre el programa de

‘Gastd;stédic,os Mayores.

6. Impresion de las exclusiones al reverso de la solicitud.
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7.  Clasificacion de los padecimientos y tratamientos excluidos, en funcién de su frecuencia, la
agravacion del riesgo, su dependencia respeto de la decision del asegurado, o su no

reconocimiento como practica médica cientifica.

8.  Presentacion de las secciones de coberturas y exclusiones en formato de preguntas y

respuestas.
9. Resumen de padecimientos no cubiertos por el seguro, en orden alfabético, anexo a la péliza.

Los puntos 1,2 y 3 se realizan en el total de las instituciones que operan el seguro médico en el
mercado; la 4 fue introducida por las compaiiias "grandes” y se esta generalizando al resto de las
empresas del sector; 1a medida 5 es una iniciativa de Seguros América y La Latinoamericana, Seguros;
la accion nimero 6 es también una aportacion de Seguros Comercial América: Grupo Nacional
Provincial incorpord la miciativa 7, Seguros de México establecio para sus modelos de contrato la
medida niimero 8 y Aseguradora Interacciones es la que implanto la accion niimero 9, seguida por

Aseguradora Mexicana.

25 ASIMETRIA FISCAL

Consiste en la no deducibilidad de la prima del seguro individual de Gastos Médicos Mayores,
en tanto que los gastos médicos directos si son deducibles para efectos de pago del impuesto sobre la

renta de las personas fisicas.

La prima del seguro individual de Gastos Médicos Mayores, hasta la fecha, no es deducible de
impuestos para las personas fisicas que lo contratan, en tanto que la prima de este seguro en el caso de
polizas de grupo constituye un egreso para la empresa que lo contrata, por lo que goza del beneficio de
deducibilidad.

En cuanto a la prima del seguro colectivo, la aportacion de la empresa contratante es un
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egreso deducible; sin embargo, la contribucion al pago del seguro que realiza cada uno de los

asegurados principales (empleados) no es deducible para ellos.

Lo anterior marca una asimetria, puesto que no aplica el mismo criterio para los causantes

individuales que para las personas morales.

Cabe recordar que una persona fisica tiene derecho a hacer deducibles en su declaracién para
fines del impuesto sobre la renta los gastos médicos directos, lo cual hace ain mas sensible la diferencia

de criterios fiscales vigentes, para las personas fisicas.

Las empresas, por su parte, tienen la posibilidad de hacer deducibles tanto los gastos médicos
directos que efectiien como una prestacion a su personal, como las primas que paguen por concepto de

seguro de grupo o colectivo.

Por lo que respecta a la participacion del asegurado en el monto del siniestro a través del
deducible del seguro y del coaseguro, es conveniente sefialar que para evaluar la procedencia y efectuar
el pago de una reclamacion, la compaiiia de seguros requiere que el asegurado le entregue las facturas
originales que amparan los gastos efectuados por concepto de servicios médicos y hospitalarios. Por lo
que ¢l asegurado no retiene los comprobantes fiscales que debiera anexar a su declaracion del impuesto

sobre la renta, por el monto de la reclamacion que le corresponde absorber (deducibie).

Las instituciones de seguros proporcionan al asegurado un finiquito, en el que se desglose ¢l

monto reclamado en los conceptos de deducible del seguro, coaseguro y monto indemnizable.

El argumento de las aseguradoras es que el documento en el que sc establece el desglose del
finiquito es suficiente para realizar la deduccion fiscal de la participacion del asegurado en su
declaracion de impuestos correspondiente; sin embargo, en una estricta interpretacion de la ley,
actualmente la participacion del asegurado en el monto del siniestro a través del deducible y coaseguro

de una cobertura de Gastos Médicos Mayores, no es deducible de impuestos para las personas fisicas.
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3, PROBLEMATICA DEL SEGURO DE GASTOS MEDICOS
MAYORES VINCULADAS AL SECTOR ASEGURADOR

Dentro de la problematica que enfrenta en la actualidad el seguro de Gastos Médicos
Mayores, los factores que se vinculan directamente con la regulacion del propio sector son los

siguientes:
1) Falta de estadisticas.

2) Diferencia en los criterios para aplicar deducibles y coaseguros.

3.1 FALTA DE ESTADISTICAS

La falta de estadisticas conduce a que la tarificacion no se realice bajo principios de

suficiencia, equidad y consistencia.

Los recursos de informacion acerca de la siiestralidad del seguro de Gastos Médicos
Mayores con que cuentan las instituciones del mercado y que utilizan para la elaboracion de las tarifas
de sus productos, corresponden en un 60% a la propia experiencia de cada una de las aseguradoras, el
24% de los casos recurren a experiencia de otras compaiiias o del mercado mexicano en general; y un

16% de la informacion utilizada proviene de la experiencia extranjera.

La situacion anterior implica que el seguro de Gastos Médicos Mayores opera actualmente cn

el mercado mexicano con base en tarifas practicamente experimentales.

A fin de que esta industria cuente con un soporte estadistico que propicie su sano desarrollo y

al mismo tiempo esté en condiciones de competir en su momento en el orden internacional, la Comisién
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Nacional de Seguros y Fianzas ha estado trabajando de manera conjunta con la Asociacion Mexicana
de Instituciones de Seguros, a través de comités técnicos, para establecer las bases del Sistema
Estadistico del Sector Asegurador (SESA).

La parte de SESA correspondiente a la operacion de Accidentes y Enfermedades, que incluye
al seguro de Gastos Médicos Mayores, se ha considerado entre las de mayor prioridad para ser
incorporada en la primera etapa del propio sistema estadistico. Hasta el momento, se tienen definidos ya
los formatos, el resumen de cuadros, el catalogo de variables e el instructivo del SESA en lo que ‘

respecta al seguro de Gastos Médicos Mayores.

Con el nuevo Sistema Estadistico del Sector Asegurador (SESA) que se esta implantando de
manera gradual, se contara con la informacion relevante para el seguro de Gastos Médicos Mayores, a
partir de 1995.

3.2 DIFERENCIA DE CRITERIOS PARA APLICAR DEDUCIBLES Y
COASEGUROS

En la actualidad existen diferentes criterios para la aplicacion del deducible y coaseguro en

combinacion con la suma asegurada.

Dentro de la diversidad de productos de Gastos Médicos Mayores que offecen las
instituciones de seguros en México, existen dos criterios para la aplicacion del deducible y coaseguro en

combinacion con la suma asegurada al momento de pagar un siniestro.

Esto significa que al presentarse una reclamacion, las instituciones de seguros aplican cl
deducible, el coaseguro y la suma asegurada en secuencias distintas, dependiendo del disefio del

producto.
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Si se denota por contratos tipo X a aquellos contratos en los cuales al presentarse una

reclamacion, la compaiiia procede de la siguiente manera:

1. En primer lugar, aplica los limites establecidos, en su caso, para cada concepto de cobertura;

2.  Enseguida descuenta el deducible correspondiente;

3. Posteriormente aplica el coaseguro; y

4. Compara la cifra resultante con la suma asegurada, y determina el monto indemnizable como

la minima entre ambas cantidades.

EJEMPLO:

Suma Asegurada = 1,000
Monto Reclamado = ‘ 1,506
Deducible | = 100.
Coaseguro - = lb%
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Contrato tipo X (17 deducible, 2° coaseguro, 3" suma asegurada)

Monto reclamado
del siniestro 1,500
(deducible) - 100

1,400

(coaseguro 10%) 140

1,260
Monto indemmizable
Min (1,260,1,000) = 1,000

Por otra parte, denotemos a los contratos tipo Y, como aquellos en los que la aseguradora

obtiene ¢l monto procedente de una reclamacion como se indica a continuacion:
1. En primer lugar, aplica los limites establecidos para cada concepto de cobertura;

‘2. Compara este resultado con la suma asegurada y toma la menor de ambas cantidades.

" 3. - Enseguida descuenta ¢l deducible correspondiente; y
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Posteriormente aplica el coaseguro y determina con la cantidad resultante el monto

indemnizable.

Tomando el mismo ejemplo de! contrato tipo X:

Suma Asegurada = 1,000
Monto Reclamado = 1,500
Deducible = 100 »
Coaseguro = 10% .

Contrato tipo X (1* suma asegurada, 2* deducible, 3 coéseglﬁo), ‘

Min (1,500,1,000) = 1,000
(deducible) - 100
900
(coaseguro 10%) - 90
Monto indemmizable 810
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En el caso de que una reclamacion exceda a la suma asegurada, los contratos tipo X
proporcionan una mayor cobertura a los asegurados, con respecto a los que son de tipo Y, debido a
que estos ultimos, de antemano acotan a la suma asegurada por el monto reclamado y es a partir de

esta cantidad que se descuentan el deducible y el coaseguro.

Actualmente el 73% de las compailias manejan los contratos tipo X, mientras que el 27%

restante operan bajo contratos tipo Y.

La irregularidad de esta situacion consiste en que hoy no es posible para el asegurado
distinguir una pdliza tipo X de otra tipo Y, a partir de la documentacion contractual que recibe,
pudiendo con esto originarse casos de controversia, en particular cuando una persona que haya tenido
cobertura tipo X cambie su seguro a una compaiiia que maneje cobertura tipo Y. Para evitar lo anterior,
la Comision Nacional de Seguros y Fianzas ha propuesto la emision de una circular dirigida a las
instituciones de seguros autorizadas para operar el seguro de Gastos Médicos Mayores, en la cual se les
indique la obligacion de informar por escrito a los asegurados, como parte del contrato, el criterio de
aplicacion del deducible y coaseguro que utilizaran para el cilculo de la indemmizacion y sus

consecuencias econémicas.
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CAPITULO 1V

DETERMINACION DE CAUSAS AL PROBLEMA DE
PERDIDAS FINANCIERAS DE LAS POLIZAS COLECTIVA
Y DE GRUPO Y SUS SOLUCIONES ALTERNAS



1. INTRODUCCION

Otra forma de proveer la proteccion que otorga el seguro de gastos médicos mayores se
encuentra al alcance mediante los seguros colectivo y de grupo. El contratante, la asociacion o la
empresa pueden pagar totalmente la prima bajo el contrato por seguro de grupo, pero en muchos casos
los individuos cubiertos contribuyen al pago de Ia prima por medio de deducibles en némina o mediante

deudas adicionales (contratos colectivos).

Los diversos programas de seguro de gastos médicos patrocinados por el contratante tuvieron
su inicio con el fin de proveer a los hospitales y médicos con un método mas eficiente de reembolso. Al
principio, las coberturas ofrecidas por las compaiias privadas eran muy limitadas, se basaban
frecuentemente en una tabla ya fijada con beneficios limitados en el caso de largas estancias en los

hospitales o grandes cuentas médicas.

Durante un periodo de tiempo, estos beneficios para la salud se expandieron, por una parte
como resuitado de un incremento en las demandas de los empleados y los sindicatos, y por otra debido
al incremento en la competencia entre aseguradoras por vender sus productos. La cobertura de
hospitalizacion aumento de una tabla limitada de beneficios a un "plan bésico", que cubria los gastos en

el hospital sin deducible ni coaseguro.

La cobertura de gastos médicos mayores se expandio, los planes con tablas de beneficios
fueron reemplazados con planes que cubrian cargos "razonables y habituales” hechos por los médicos.
Los limites de deducibles y coaseguros, desde un aspecto estandar, eran bajos. Los planes extensos, que
cubrian tanto los gastos de hospital como de médicos, se introdujeron después de que se pagaba un
deducible.
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Al inicio, todos los involucrados estaban felices con el arreglo. Los empleados tenian un
beneficio de valor y no tenian ninguna razén para preocuparse sobre el nivel de los costos médicos,
puesto que la mayoria de sus cuentas estaban cubiertas. El seguro de gastos médicos era todavia un
costo minimo para muchos contratantes, en relacion a otros gastos. Los médicos y hospitales tenian en

sus manos un vehiculo que los ayudaba a asegurarse de sus retribuciones.

Sin embargo, durante los afios sesentas y setentas los costos por servicios médicos se
incrementaron mas rapidamente que la inflacién general. A causa de las retribuciones basados en cargos
razonables y habituales junto a los bajos deducibles y costos fuera del bolsillo, los empleados estuvieron
aislados de los aumentos de los costos por servicios médicos; pero los contratantes no fueron tan

afortunados.
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2. PROBLEMATICA RELACIONADA CON LA INFLACION
EN LOS SERVICIOS MEDICOS

En afios pasados, las aseguradoras y los administradores de las reclamaciones se enfocaban
mas en el pago rapido de los siniestros, en lugar de la forma de gasto del dinero reclamado. En el inicio
de los grandes incrementos en las primas por seguro de gastos médicos de grupo, tanto las
aseguradoras como los contratantes sintieron la necesidad de crear formas para controlar el alza en los
costos por servicios médicos, por lo que los contratantes empezaron a buscar algunas formas para

contener y controlar los costos de los programas para cuidados de 1a salud.

241 CONTENCION Y CONTROL DE COSTOS

En el desarrollo de programas para contener y controlar gastos futuros se deben primero
identificar las razones para el incremento en los costos. Dentro de las causas se encuentran las
siguientes:

2.1.1 PROBABLES CAUSAS

a) Cobertura de la Tercera Parte

El desarrollo de los planes médicos se ha procurado enfocar a un punto donde los usuarios de
los servicios (empleados) estaban completamente aislados de los costos de esos servicios. Las terceras

partes - contratantes y aseguradoras- financiaban todos los gastos, por lo que los empleados tenian muy

poco incentivo para contener los costcs.
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b) Inflacion

Como resultado de diversos sucesos la inflacion general incremento rapidamente durante los afios
setentas, alcanzando niveles inenarrables durahte los aﬁos setentas y ochentas. Tan terrible como la inflacion
general, fue el incremento en los costos por sér\/:{é_ioé ;iiédicos, cuyo porcentaje aumentd aun mas rapido. La
situacion empeord cuando se transfirieron los costos pér gastos médicos de programas del gobiemno a
planes de grupo o colectivos, puesto que los médicos y prestadores de servicios médicos abusan por el

cobro de sus servicios.

COMPARACION ENTRE LA INFLACION MEDICA

Y LA INFLACION GENERAL

%

1992 1994 FEB. ANO

Inflacién Médica

Inflacién General

Fuenie ; Indice de Precios, Banco de México, Marzo 1995.
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c) Diseiio del Plan

Puesto que los programas de seguros médicos -pagan a los hospitales y médicos por casi
cualquier cosa, con cantidades que estos no tienen al alcance de sus bolsillos, tratando de evitar quejas
por parte de los asegurados, no existen incentivos financieros para los hospitales y los médicos

especialistas para contener los costos.

d) Utilizacién

La utilizacién de los servicios médicos incremento al igual que la inflacion por gastos médicos.
En parte, este incremento se debio a disponibilidad de coberturas por terceras partes (contratante y
aseguradora). Sin embargo, 1a abundancia de proveedores médicos ofreciendo sus servicios en ciertas

areas pudieron ser causantes de la alta utilizacion del seguro de gastos médicos.

e) Tecnologia

Las nueva y avanzada tecnologia para los tratamientos médicos ha sido y esta siendo
desarrollada. Aunque benefician a la sociedad, muchos de estos avances tienen un alto costo. Los
hospitales, con la mentalidad de "estar al dia", compran equipos y expanden sus instalaciones dc
acuerdo a lo que se necesite. Incrementos en los costos por gastos médicos se requieren para pagar

estos progresos médicos.
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f) Falta de Compensaciones

Los servicios médicos no eran tomados en cuenta en la tipica curva econémica de oferta-
demanda durante los afios sesentas y setentas, puesto qhe los cuidados médicos no Eon servicios
"comprados" por la gente. Los empleados y las personas esperan el mejor y mas actualizado
tratamiento sin considerar el costo, especialmente porque alguien mas, es quien paga la cuenta por los

gastos.

2.1.2 CONTENCION DE GASTOS

Como resultado de los problemas descritos anteriormente, se pueden establecer programas -
para intentar contener estos costos. Los diversos esfuerzos para la contencion de los costos se pueden’

catalogar en tres amplios grupos:

1. distribucion de costos
2. reduccion de costos
3. administracion de costos

La distribucion de costos se refiere al incremento en la parte con la que contribuyen los
empleados (seguro colectivo). Esto da al empleado un incentivo para tomar mas conciencia sobre los
costos, y asi tener una mejor educacion sobre los cuidados de la salud. Un programa de contencion de

costos puede ser una forma rapida de ahorrar mediante la reparticion de los costos con los empleados.

La programas de reduccion de costos se implantan para alentar a un mejor rendimiento de los

costos en el caso de beneficios por servicios médicos. Algunos aspectos intentan contener los futuros
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costos mediante el impulso de la salud de !a poblacion empleada. Los programas de reduccion de
costos también intentan reducir el nivel de los costos por servicios de salud para identificar y eliminar

servicios innecesarios y establecer arreglos de costos financieros mas efectivos,

El grupo final para la contencion de costos en cuanto a los cuidados de Ia salud concierne a la
administracién de costos. Estos programas establecen controles administrativos y de capital para

contener los costos por gastos médicos mayores.

2.1.2.1 DISTRIBUCION DE COSTOS (Caso del Seguro Colectivo)

Los esfuerzos iniciales de muchos contratantes para controlar los costos por gastos médicos
han sido el transferir o traspasar algunos de estos costos a los empleados. Esta transferencia de costos
puede ayudar de cierto modo a detener los incrementos en los costos por gastos médicos, haciendo
participes activos a los empleados en el financiamiento de los servicios médicos. La transferencia de
costos puede hacer que el empleado se concientice mas y se interese por la cantidad y los costos de los

servicios suministrados,

a) Suplementos del plan

Los suplementos del plan resultantes de compartir los costos con los empleados incluyen cl
incrementar el deducible, el coaseguro y las contribuciones del empleado. Cada vez mas contratantes
estin cambiando sus programas de beneficios por servicios médicos de un plan basico de
hospitalizacion y servicios médicos que cubre el 100% de los gastos a un programa extenso pero con

deducibles y coaseguro.
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Sin embargo, aunque muchos contratantes aumentan el nivel de distribucion de costos con los
empleados, este incremento generalmente no mantiene ¢l paso de la rapida escalada de los costos por

servicios médicos.

Las contribuciones por parte de los empleados por los cuidados de la salud son muy comunes
hoy en dia, particularmente para las coberturas relacionadas con sus dependientes economicos. Las
contribuciones de los empleados resultan un ahorro directo para los contratantes y aumenta el intercs
del empleado por conocer el plan. Cuando existe una cobertura doble, el hecho de que los empleados
realicen contribuciones puede resultar como una mejor seleccion por parte del "consumidor”, puesto
que los empleados rechazan las coberturas innecesarias. Sin embargo, la antiseleccion puede equilibrar
algunos de estos ahorros, ya que los empleados no saludables estan mas a favor de retener la cobertura.
El incremento en los costos administrativos y las reacciones negativas de los .empleados son otros
asuntos que preocupan al contratante en cuanto a las contribuciones que se les pudieran solicitar a los

empleados.

b) Limites vy exclusiones de los beneficios

Otrb forma de distribucion de costos es el uso de exclusiones o el establecimiénto dé limites
en las retribuciones. Una exclusion tipica cs el costo incurrido por el tratamiento de drogadicéién Yy
alcoholismo. Sin embargo por lo serio de estas enfermedades, los programas de los seguros podnan )
cubrir estas enfermedades mediante el implante de algunas limitaciones para extender Ia 'gobel)tl_xrzi."
Algunos suplementos pueden incluir el establecimiento de un limite en el nlunero de visi\tavé ”r‘ea;l’lyltadas al
especialista durante un afio, o el establecer la cantidad maxima de retribucion pofv wsnla o por los
servicios en el afio. il

Otra exclusion cominmente utilizada es el eliminar las coberturas ]vJor‘t tra(an{iei\ibs
experimentales, como trasplantes de 6rganos, que son de un valor incierto y ﬁééﬁd}teh}&ﬁg n;ﬁy caras.
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c) Programas de beneficios flexibles

Aunque exista desacuerdo en cuanto a si los planes con beneficios flexibles en realidad ayudan
a controlar el alza de los costos de los beneficios suministfados, este es a pesar de todo, ﬁn objetivo de
muchos de los programas flexibles de beneficios. Un plan flexible de beneficios intenta crear un ajuste
por el cual se puedan controlar todos los desembolsos realizados por gastos médicos, mediante la
intervencion de los empleados en la estructuracion de un plan de beneficios individualizado pero con
presupuesto definido. Ademas, la habilidad de los empleados para elegir planes que se deduzcan de
impuestos en lugar de planes no deducibles provee de mayor seguridad en lo que conciere al compartir
los costos con los empleados. El uso de planes flexibles de beneficios puede Hegar a reducir el impacto

de la transferencia de costos en cuanto al ingreso neto para gastos del empleado.

2.1.2.2 REDUCCION DE COSTOS

La reduccion de costos intenta no solo transferir los gastos por servicios médicos de los
contratantes a los empleados, sino en realidad reducir el uso de servicios médicos imecesarios,
ahorrando costos tanto para los contratantes como para los empleados. Algunos de estos programas

pueden tener un mejor resultado también para los empleados.

a) Scgunda opinion quirtrgica

El disminuir el mimero de cirugias a unicamente las requeridas fue uno de los objetivos
iniciales de la contencidn de costos para los contratantes. El primer y mis comiin acercamiento a este

objetivo es un programa voluntario de segunda opinién clinica. .

Bajo un programa voluntario, en caso de que el médico recomiende cirugia el paciente puede
buscar una segunda opinion y ser retribuido por el costo de esa opinion. Frecuentemente cl costo de la
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segunda opinion se paga completamente sin necesidad de deducible o coaseguro, aunque exista una
retribucion maxima establecida para esa situacion. En caso de que las dos opiniones no estén de
acuerdo, algunos planes cubren también una tercera opinif'm. Usualmente la decision final de si habra
intervencion quirirgica, la da el paciente. Si el paciente no obtiene una segunda opinion no se aplica
sancién alguna. Otros planes otorgan un incentivo para que se obtenga una segunda opinion, otorgando

una mayor retribucion para la cirugia a pesar de que la segunda opinién no concuerde con la primera.

El segundo tipo de programa sobre segunda opinion quinirgica es un programa obligatorio.
Este programa requiere que una segunda opinion se obtenga para una lista especifica de procedimientos
quirirgicos, usualmente elegibles y servicios no urgentes. El costo por la segunda opinion, y algunas
veces la tercera opinion, se pagan en 100%. Si una segunda opinion no es obtenida para una cirugia

enlistada, los beneficios usualiente se reducen hasta un 50%.

La eficacia de los programas de segunda opinion médica, especialmente los voluntarios, puede
ser cuestionada, El costo de cubrir una segunda y tercera opinién pueden exceder la cantidad ahorrada
de las cirugias que no se llevan a cabo. También, algunas cirugias pueden ser pospuestas tinicamente a
una fecha posterior con la posibilidad de que aumenten durante el inter los costos por servicios
médicos. Estos programas pueden también ser redundantes si el plan médico tiene una revision por

utilizacién de hospitales.

Un aspecto positivo de estos programas es el "efecto centinela". La existencia de un programa
de segunda opinion en primer lugar puede influir en el médico con respecto a no recomendar una

operacion innecesaria o cuestionable.

b) Revision por utilizacion de hogpitales

Los costos de hospital representan normalmente entre el 50% y el 60% de las cuentas pafa los

contratantes por servicios médicos.
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Debido a los altos niveles por gastos médicos, los costos de hospitales son probablemente el
area primordial a la que sc enfocan la mayoria de los esfuerzos por parte de los contratantes para
contener los costos. Algunos estudios también han indicad9 que al menos 25% de todas las admisiones
y servicios dentro del hospital no son médicamente necesarios. Los programas de revision por
utilizacion de hospitales han sido desarrollados para reducir el nivel de los gastos y asi eliminar servicios

innecesarios, siempre que se asegure que el paciente recibe cuidados apropiados.

Los programas de revision por utilizacion del hospital pueden tener hasta tres componentes:
revision de preadmision, revision de la concurrencia en los dias de estancia y una revision retrospectiva.
Virtualmente todos los programas incluyen la revision de preadmision, mientras que los otros dos

componentes son menos comunes.

Bajo un programa de revision de la preadmision, el individuo asegurado debe obtener una
aprobacion antes de ser admitido en cualquier hospital. Tipicamente, una vez que el doctor del
asegurado ha recomendado la admision al hospital, el asegurado o su doctor debe contactar a los
administradores del programa de revision. Después de la revision del diagnostico y de recomendar el
curso del tratamiento, el administrador del programa de revision aprobara o desaprobara la admision. Si
la admisién es aprobada, el programa de revision también usualmente autorizara el periodo de estancia.

Si la admision se extiende mis del periodo de estancia autorizado, una aprobacion futura sera requerida,

Si la admision al hospital no es aprobada, existe usualmente un proceso de apelacion que se

puede seguir.

Si el proceso de revision no se sigue, muchos programas de revision de la preadmision
- sancionaran al asegurado mediante la reduccion de niveles de cobertura del seguro. Por ejemplo, si In
cobertura del seguro normalmente cubre los gastos del hospital en un 80%, la sancion podria ser una

disminucion de la cobertura de hasta 50%.

El segundo componente de muchos programas de rewsron es Ia revns:on de concurrencm : Los

programas de concurrencia monitorean la necesndad de cmdados una vez que cl individuo 'cstd en cl




hospital, para asegurar que tanto €l nivel como la duracién de los servicios sean apropiados. Algunos de
estos programas también trabajan con el paciente y el doctor en conmin acuerdo para trasladar al
paciente a un centro de tratamiento alternativo, ya que un mejor y mas efectivo costo puede resultar en

esa localidad.

El componente final de algunos programas es la revision retrospectiva. Estos programas
revisan el curso del tratamiento y el nivel de cargos después de la estancia en el hospital y que el
tratamiento ha sido completado. Posibles ajustes pueden ser hechos a la cantidad de gastos cubiertos si

se proporcionan servicios inapropiados o se encuentran errores.

Aunque la revision del programa por utilizacion del hospital es bastante comiin, especialmente
para grandes contratantes, existen varios inconvenientes con este programa. Una cuestion son las
relaciones laborales. Estos programas no son usualmente bien recibidos por los empleados. Los
contratantes también deben de tener una buena comunicacion para que este concepto y sus

requerimientos scan completamente entendidos por los empleados.

Los contratantes sc interesan también sobre los posibles. asunto legéléé-puestdffqueiés'tos

programas podrian afectar de formia adversa la relacion paciente-doctor yla calidad de los servicios. -

Fmalmente todavm no se uene Ia cencza de si estos programas producen el mvel de reduccion
de costos que se reqmereo&e necesua para compensar los gastos que se producen al administrar el

programa y Ias posnbles reacciones adversas de los empleados.

) Administracién por caso

La administracién por caso se utiliza con bases limitadas para reclamaciones catastroficas
como nacimientos prematuros, lesiones de la columna, SIDA vy victimas de quemadas severas. Bajo

estos programas al "administrador del caso” se le asigna que trabaje junto con el médico para obtener el
progr gna q jcJ p
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tratamiento con el mejor y mis efectivo costo para el paciente. Los limites en los beneficios
contractuales pueden ser abandonados en manos del administrador del caso, para asi se obtener un

resultado con el mejor y mas efectivo costo para esos servicios.

d) Admisiones en fin de semana

Una costumbre relativamente comin de algunos de los médicos es el admitir pacientes al
hospital en viernes o sibado para ser intervenidos durante la mafiana del lunes. A pesar de que existen
algunos beneficios para el paciente con esta admisién temprana, es médicamente innecesario la mayoria
de las veces y muchos de los planes médicos no retribuyen los cargos por este tipo de cuidados. Los
programas de utilizacién son tipicamente usados para monitorear esta area, aunque las admisiones de

fin de semana pueden ser revisadas fuera de estos programas.

e) Cirugia Extema o fuera del hospital

Los programas de cirugia fiiera del hospital o ambulatoria representan otro esfiierzo para
atender a los asegurados fuera del escenario llamado "hospital'’. Los programas inicialmente son de
una naturaleza voluntaria y tipicamente se ofrecen al asegurado un nivel de retribucién mayor si la
cirugia se desarrollaba fuera del hospital o en la oficina del doctor. Muchos programas pueden cubrir
todos los gastos después de pagar el deducible, ya que de ninguna manera el ahorro de costos en un
hospital excederia el incremento en los costos por cirugia ambulatoria. Otros programas solo eliminan

el deducible o pagan por los servicios pagados a un 90% en lugar del 80%.

Al igual que con los programas de segunda opinion quinirgica, algunos programas de cirugia
ambulatoria pueden ser obligatorios. Para una lista especifica de procedimientos, las personas cubiertas

deberan obtener tratamientos en base de cirugia ambulatoria para obtener la cobertura completa. Si el
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procedimiento se obtiene dentro del hospital, 1a cobertura se reduce a nivel de aproximadamente 50%
en lugar de 80%.

La efectividad de los programas de cirugia ambulatoria puede ser cuestionada. El costo de los
servicios fuera del hospital puede crecer dramaticamente para muchas clinicas, y algunos médicos
pueden expandir sus servicios fuera del hospital. Algunos contratantes pagan el costo por completo por
estos servicios que se desarrollan rutinariamente filera del hospital. Finalmente, hay muy poco control
por utilizacion o en los costos por servicios ambulatorios; por eso es necesario que se desarrolle un
programa de revision por utilizacion para los servicios ambulatorios, de la misma forma que para los

servicios dentro del hospital.

f Examenes de Preadmision

Los exdmenes de preadmision es otro concepto de la contencién de costos cuyo principal
objetivo es el mantener a los asegurados fuera del hospital lo mis posible. Tipicamente estos programas

cubren las pruebas de preadmision del hospital por completo.

Durante el desarrollo del suplemento de exdmenes de preadmision, la mayoria de los planes
pactados por los contratantes han tenido como intencion el cubrir todos los servicios de hospital por
completo, mientras que las retribuciones por servicios ambulatorios han sido limitadas. Las personas
cubiertas tienen un financiamiento mayor si obtienen los servicios dentro del hospital. Mediaute ia
cobertura completa de los analisis y rayos-X para la determinacion de un diagnostico basados en la

preadmision, los pacientes pueden desalentarse de ingresar al hospital antes de lo necesario.

Como muchos de los planes no cubren completamente los servicios de hospital, la efectividad
sobre el concepto de examenes de preadmision tiende a disminuir, y puede que no se contengan costos
al cubrir estos analisis al 100% si se considera que la mayoria de los otros servicios estin sujetos a

deducibles y coaseguros.
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Otra cuestion es la de que muchos hospitales, en parte debido a aspectos de malos manejos,
no aceptan que los eximenes de preadmision sean realizados en otras localidades. Algunos hospitales
realizan automaticamente algunas pruebas en todos los pacientes. Las cuentas de hospital pueden no
especificar estas pruebas, teniendo como resultado que o responsable del plan ni siquiera sepa si se
realizaron analisis repetidos. Por lo anterior, los servicios y cuidados deben de ser tomados en cuenta
cuando se disefien estos programas para asegurar que no se esta pagando por los mismos examenes

tanto en la preadmision como dentro del hospital.

g) Localidades alternativas para los tratamientos

Algunas localidades alternativas para tratamientos pueden utilizarse también para reducir los
costos de hospital. Debido al abuso potencial y a la poco clara definicion de los servicios necesarios,
algunos personas responsables, se estan moviendo con cautela en esta area. Algunos ejemplos de

localidades incluyen:

Localidades de servicios médicos ambulatorios o externos

Hospicios

¢ oot
Dlspensanos (casas parﬁﬁcu,idado‘s médicds) :

Clinicas
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b) Lineas Telefonicas sin costo para el asegurado

Estas son lineas telefonicas manejadas por personal médico. En algunos casos al contratante le
gustaria guiar a los empleados hacia un servicio con un costo mas eficiente por lo que mis que las lineas
telefonicas, al contratante le conviene mias un programa obligatorio, y de ser necesario con una
penalizacion. Sin embargo, las lineas telefonicas pueden ser una alternativa para animar al paciente a ser

intervenido quinirgicamente o en obtener una segunda opinion,
i) Medicinas prescritas

Una creciente poblacion y una industria farmacéutica competitiva, que desarrolla nuevos y
caros tratamientos médicos han ayudado a elevar los costos de las medicinas. Los costos han

aumentado mas rapidamente que cualquier otro componente involucrado en los costos médicos.

Las acciones de los contratantes al respecto incluyen el aumento en la participacion de los

empleados en los costos y el crear incentivos para usar medicinas comunes, y ordenarlas por correo.

Las prescripciones médicas son bastante comunes y un beneficio valuable para los empleados.
Tipicamente estas prescripciones permiten a un asegurado el obtenerla en alguna farmacia con poco
costo o sin costo alguno. Sin embargo, la cantidad con la que participa el empleado puede aumentar
para ayudar a disminuir estos costos incrementados y asi reducir la posible sobre utilizacion de estas

recetas,

Los responsables del plan deben tratar de alentar también al uso de medicinas comunes

mediante la incorporacion de una menor cantidad que pagar.

Para las personas cubiertas en condiciones cronicas y que requieren un suministro de
medicinas por largo tiempo, se pueden establecer programas de medicinas por correo. Bajo estos
programas las personas cubiertas (en el caso de colectivo o el contratante cn el caso de seguro de

grupo) pagan solamente un deducible y reciben una provision regular de 30 o mas dias de medicinas.
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J) Bono de efectivo para el empleado

Para incitar a la efectiva utilizacién de los planes médicos, se han establecido programas de
incentivos que devuelven a los empleados cualquier cantidad que se haya ahorrado de los costos
esperados en el afio. Es decir, la cantidad que no se gasto se divide proporcionalmente entre todos o

algunos de los participantes (contratante, empleado, asegurador) en ¢l plan.

k) Programas de Bienestar

Los programas de bienestar pueden ser los mejores programas y de mas larga duracion para
contener los costos. Mediante la prictica de la medicina preventiva, los problemas relacionados con la
salud y sus costos se pueden contener si se previenen antes de que sucedan. Entre los factores que se
considera estan relacionados con el modo de vida y que usualmente se consideran en los programas de
bienestgr se encuentran: el fumar; el peso; la presion sanguinea; la falta de ejercicio; el consumo de

alcohol; los niveles de colesterol; y 1a falta de uso de los cinturones de seguridad en los autos.

Para_asumir este problema, los contratantes pueden proporcionar "Programas de Bienestar",
que ofrezcan a los empleados incentivos para cambiar sus malos habitos, con la esperanza que los

cambios en el modo de vida de los empleados disminuyan los costos por servicios médicos.

Los "Programas de Bienestar" pueden tener diversas formas. La primera es en la que el
contratante puede buscar la manera de ayudar a los empleados a identificar estos malos
comportamientos a través de la educacion (propaganda, periddicos, seminarios), de examenes fisicos
periddicos o solicitudes, es decir el monitoreo dirigido a cuestiones especificas (hipertension,
glaucoma), o cuestionarios sobre la salud. Cuando comportamientos de alto riesgo son identificados,
los contratantes pueden animar a los empleados a tener buenos habitos mediante incentivos financieros.
Los contratantes pueden pagar por acudir a cesiones clinicas de fumadores, clinicas para reducir de

peso, o clinicas para tratamientos de la tension. Esto puede acompafiarse por un departamento de
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"Bienestar” dentro de la compaiiia, a través de acuerdos firmados con gente de fiera, o por acuerdos
para reembolsar al empleado. Los contratantes pueden también ofrecer "bonos" a los empleados que

dejen de fumar o que pierdan peso.

Un arreglo que frecuentemente surge bajo los ideales de los programas de "bienestar” es el
programa de asistencia de empleados (PAE). Estos comienzan principalmente en el area de programas
de alcoholismo, pero pueden enfocarse para proveerse un soporte en otras ireas que puedan afectar el
desarrollo del empleado y su salud, y que pueden guiarlo a costos por desordenes psiquidtricos. Este
programa generalmente se enfoca a conceptos como el abuso en droga y alcohol, asi como problemas
legales, emocionales o familiares. El empleado puede voluntariamente usar el PAE', o su supervisor
puede recomendar que ingrese en él (quizas en sustitucion de una accion disciplinaria). El PAE puede
hacer referencias a sujetos extemos para ayudar al empleado con su problema. En ocasiones, para
controlar posibles futuros costos, el contratante puede requerir que el empleado use el PAE para asi

recibir su retribucion (esto puede ser mas comin para reclamaciones psiquidtricas).

Como los ahorros obtenidos por los programas de bienestar deben experimentarse usualmente
por un largo periodo de tiempo, los contratantes deben tomar con calma las acciones dentro de esta

area debido a los costos que se producen al establecer estos programas.

1) Negociaciones directas del contratante

Algunos grandes empresarios han negociado la reduccion de tarifas directamente con los
proveedores como los hospitales y los doctores. Coaliciones de contratantes se han reunido en algunos
puntos con el mismo proposito, en caso de que un empresario solo no sea lo suficientemente grande

para negociar un arreglo de tarifas.

! Asi denotado, para efectos del presente trabajo, por el acronimo PAE,
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2.1.2.3 ADMINISTRACION DE COSTOS

a) Auditorias en las cuentas del hospital

Para asegurar que las cuentas del hospital en realidad reflejen los servicios recibidos, los
encargados de los planes deben hacer una revisién regular a algunas o todas las cuentas de hospitales.
Bajo algunos programas, las cuentas de hospital que excedan cierta cantidad son completamente

repasadas para una mayor seguridad.

Bajo algunos programas se les puede conceder a los empieados un incentivo para revisar sus
cuentas de hospital. Si un empleado encuentra un ervor en el importe, éste comparte la diferencia con el
responsable del plan, es decir como un incentivo para los empleados para encontrar errores en las
cuentas del hospital, e} emplcado puede recibir una parte de la cantidad cobrada por error. El mismo

procedimiento puede aplicarse a las auditorias hechas por los empleados a las cuentas de los médicos,

b) Auditorias por reclamaciones

Los administradores del plan deben examinar lo acertado del plan y el tiempo del pfoceso de

reclamacion para revisar si es correcto.

c) Anlisis de Ia utilizacion de estadisticas

Una revision de las estadisticas por utilizacion de servicios médicos en relacion con los
empleados y sus familias pueden frecuentemente ayudar a identificar problemas de especial atencién.
Este tipo de revision es particularmente importante antes de considerar Ja implementacién de los

programas de contencion de costos.
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d) Descuentos por pronto pago

Algunos proveedores de servicios médicos pueden otorgar descuentos cuando se paguen las
cuentas de hospital durante un corto periodo de tiempi). Por ejemplo, un hospital puede ofrecer
descuento si el importe se paga antes de 30 dias,

2.1.2.4 COMUNICACION LABORAL

Los empresarios o contratantes normalmente han dado poca prioridad y un bajo valor a la
comunicacion con los empleados de los beneficios que se otorgan en el plan. Sin embargo, debido a su
complejidad, los suplementos que benefician 1a contencidn de costos aumnentan enormemente la
necesidad de crear relaciones laborales efectivas. Para que el proyecto de contencién de costos obtenga
los resultados deseados, los trabajadores deben de conocerlos y ser educados sobre su uso. Esto es
particularmente cierto para aspectos como la segunda opinion quirirgica o la revision por utilizacion,

que pueden requerir que los empleados tomen acciones especificas para evitar penalizaciones,

2.1.3 FUNCIONAMIENTO DE LA CONTENCION DE COSTOS

Durante los ochentas muchos contratantes experimentaron una gran disminucion en los
incrementos de los costos de sus planes medicos, al menos comparando con los turbulentos periodos de
alta inflacion de aiios anteriores. Sin embargo, 2 finales de los ochentas mas y mas contratantes

experimentaron un repunte en sus costos por servicios médicos.
Las posibles razones para el retomo del ripido incremento en costos por servicios médicos

son tan numerosas como ¢l niimero de empresarios que experimentan incrementos de dos digitos en sus

costos. Algunas de las razones mas importantes pueden incluir las siguientes:
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Los ahorros logrados pueden ser el resultado de una menor inflacién general en relacion con
los esfiterzos hechos por los empresarios para contrarrestar la alta inflacion en los costos por
servicios médicos. Es decir, los costos por cuidados médicos pueden incrementarse al doble
que la inflacion general. Los contratantes y aseguradores pueden ser muy optimistas en los
ahorros proyectados que quieren obtenerse mediante los esfuerzos por contencion de costos,

con los primeros ahorros resultantes mas favorecedores que los reales.

Puede existir una mayor transferencia en los servicios médicos de un hospital a una localidad
diferente de ésta (la oficina del médico o clinica). Muchos contratantes proporcionan el 100%
de la cobertura si se utilizan los servicios médicos ambulatorios. Esta explosion en los
servicios ambulatorios puede ayudar a incrementar otra vez los costos por servicios médicos
mas rapidamente que los costos en general. La situacion de esta transferencia de sitios se
agrava mas si se considera que los servicios ambulatorios generalmente no se sujetan al mismo -

control que los servicios realizados en un hospital.

Los costos de hospital incrementan de forma rapida. El éxito de reducir el niimero de
admisiones a los hospital puede resultar en pocos pacientes entre los cuales se pueden
extender los costos establecidos. Un alto porcentaje de pacientes que se admiten estin
criticamente enfermos, y requieren de tratamientos especiales. Los costos de hospital no han
sido los tinicos que pueden incrementar sino que también pueden aumentar los costos
laborales (especialmente enfermeras), equipo caro y nuevo y los malos manejos en los costos

del seguro.
Los costos elevados de 1a modema tecnologia médica y medicinas nucvas.
El envejecimiento de la poblacion y el incremento en los costos de los beneficios por retiro.

Los costos incrementados por los malos manejos del seguro y el efecto de amenaza de los
malos manejos pueden incrementar la utilizacion de hospitales y los analisis por parte de los

médicos.
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El contener los gastos médicos puede ser comparado con comprimir un globo. Si el exceso de

costos se comprime en una area, éstos se pandean hacia otra. Sin embargo, el presente incremento en

los costos de los servicios médicos se manifestara en un mayor interds por parte de los empleados en lo

que respecta a la contencidn de costos siempre que los contratantes continien en la busqueda de

caminos para dejar libre un poco de aire del globo de los costos por servicios médicos, en lugar de

transferir o comprimir estos costos a otras areas,

22 CONSIDERACIONES PRACTICAS

2.2.1  Perspectiva del Contratante

Cuando un programa para la contencion de costos se lmplement en una. compam'\ cl—

contratante debe de hacer un balance entre un posible ahorro en los costos por senwcxos medxcos y um

posible mala relacién con los empleados.

a)

Acceso voluntario vs. acceso obligatorio. Muchos de los suplementos pi_iré' ln :gé)ntenc":'ién de
costos mencionadas anteriormente pueden disefiarse para ser vohmtan’as’ con o sin ilicent‘i\)os,
u obligatorias con penalizacion. El acceso voluntario frecuentemente puede precisar de un
coaseguro alto ( generalmente de 100% después del deducible) por el cumplimiento dc los
suplementos, mientras que el acceso obligatorio puede reducir el coaseguro de un 80% a un

50% o presentar una cantidad establecida por el no cumplimiento.

Los plzmes vollmmnos aun con mcentlvos , pueden ser generalmente menos efectivos que los

plancs con penallzaclon Sin mbargo' un. contmtame puede elegir un acceso con mcentlvo

para come_ner los 0.0,5‘05 porque: puede onsnderarse que.es menos hostil que un p‘l:m con



b)

penalizacion. Aunque los accesos con penalizacion puede presentar un gravamen financiero
significativo para los empleados que no cumplan, éste tiende a ser mas efectivo. Sin embargo,
un acceso con penalizacion puede crear confusién y mala voluntad si se implementa y los
empleados no estian completamente conscientes de las consecuencias. Estos puntos crean la

necesidad de una buena comunicacion sobre el programa, antes de ser instalado.

Comunicacién con los empleados. Cuando se introduce un programa de contencion de
costos, debe existir material escrito que explique completamente cada suplemento del
programa, y debe resaltar todos los requerimientos y posibles castigos. También puede haber
juntas o reuniones en donde el programa se explique y los empleados puedan formular

preguntas para aclarar sus dudas.

Frecuentemente con la instalacion del programa, a pesar de las juntas, catalogos, y otros
esfuerzos para comunicar el programa, el empleado cuando se enfrenta con una situacion real
de cirugia o de admision al hospital, puede olvidar seguir los pasos y no evitar la penalizacion.
En algunos planes, los contratantes o la aseguradora puede dejar pasar el castigo la primera
vez que un empleado o beneficiario no cumpla, especialmente al principio del programa,
puesto que no es la intencion del empleado causar un gravamen al contratante, por lo que se le

alenta a ser un consumidor mas cuidadoso.

Ademas de la instruccion a los empleados sobre las nuevas reglas, la buena comm\ic‘z‘xgiéﬁ
puede servir para presentar el programa como una situacion positiva. En el catélogovtipicb del
empleado que introduce a los programas de contencion de costos, el programa puede
describirse como un medio de proveer la misma calidad en los servicios médicos pero de
manera que el costo sea mis efectivo, y posiblemente ahorrar al empleado o su beneficiario un
pasto innecesario por intemarse en el hospital. Frecuentemente, cuando una linea telefonica sin
costo se incluye, se considera un beneficio, puesto que existe alguien disponible para guiar a

los empleados y sus familias a la toma de decisiones sobre aspectos de cuidados de la salud.
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d)

Reacciones de los empleados y sindicatos. A pesar de los esfuerzos por comunicar el
programa de contencion de costos de manera positiva, puede haber reacciones negativas hacia
el programa, especialmente para aquellos donde existe una penalizacion. El empleado puede
sentir que su anterior libertad de elegir se limita con estos suplementos. Aunque la
penalizacién no se aplique, los programas de contencion de costos pueden ser vistos como
una reduccion en los beneficios, puesto que existe la posibilidad de un pago menor si hay un
programa para contener los costos, como ejemplo un coaseguro reducido, o dias denegados
en el hospital. El empleado puede sentir también que el contratante interfiere con la relacion
paciente-doctor, al requerir una segunda opinion clinica, puesto que se puede negar la
admision al hospital que el doctor recomendo, o mediante la prescripcion sobre el tiempo de

su estancia en el hospital.

En planes colectivos o de grupo, la reaccion de los sindicatos debe ser también considerada.
En algunos casos, los sindicatos o uniones pueden tomar la posicion de que la implementacion
de un programa para contencion de costos es una reduccion de beneficios. En otros casos,
pueden apoyar el programa. De todos modos, los sindicatos frecuentemente comprenden el
efecto en el alza de los costos por servicios médicos, y si este aumento puede ser controlado,
quedaria dinero para beneficios adicionales como un incremento en los salarios, etc. Es mas,
también cuando los fondos del sindicato pagan por parte del paquete de beneficios, el

sindicato tiene un interés particular para controlar los costos. En algunos casos, los ‘sindicatos :

pueden trabajar _]ll]llO con el contratante para el diseiio y la instalacion de. pxogr’lmas «de

contencmn de ostos

plan de gastos medlcos contra ;las posibles " reacciones adversas de los emple'ldos al .

implementar un plogr'una de contencnon de costos‘v o
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a)

En otros casos, la aseguradora o tercera parte puede "vender" un programa de contencion de
costos (junto con su administracion) 2 un costo adicional para el contratante (eéto en el caso
de que un contratante quiera un programa de contencion de costos pero no lo pueda
administrar). Como esto significa un costo de prima adicional, el contratante debe considerar
si los ahorros que espera en dinero reclamado garantizan el costo adicional del programa,
unido a la posibilidad de reacciones adversas de los empleados. Cuando los sindicatos se
involucran, la distribucién de la prima adicional tiene que ser justificada en términos de dinero

ahorrado que se esperaba gastar en mejoramiento de los beneficios.

2.22  Perspectiva de Ia Compaiiia de Seguros

Complicaciones del sistema. Con el proposito de hacer trabajar un programa de contencion
de costos, el administrador (aseguradora) debe ser apto para llevar a cabo los suplementos del
programa. Ademas, cuando se realice el proceso de pago por reclamacion, la persona que
aprueba la reclamacion debe de ser apto para determinar si los requerimientos del programa de
contencion de costos se han cumplido, si debe de aplicarse alguna penalizacion, etc., es decir,

debe existir una union entre los sistemas manual y electronico que apoyan al proceso

_reclamacion-pago, y los sistemas que contienen informacion sobre el programa de contencion

de coslos Por ejemplo, para cualquier reclamacion quirargica, la persona que aprueba debe

ser apto para detennmar si la segunda opinion se ha obtenido; en el caso de hospitalizacién, las

‘ewdenclae del cemhcado de preadmision deben estar disponibles para que la persona que

aprueba Ia reclnnmcxon determine el nitmero de dias que seran cubiertos.
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b)

Es mis, con el fin de administrar ciertos suplementos como la revision de preadmision y Ia
revision concurrente, puede ser necesario la recoleccion de informacion sobre la utilizacion, y
al unir ésta con Ia informacion demografica de los asegurados se pueden determinar normas de
practica para ser aplicadas, y asi poder detectar en donde se encuentran los abusos. El
administrador puede también necesitar sistemas que midan los resultados de varios programas
para contener los costos, puesto que los compradores de los programas de contencion de
costos pneden requerir reportes sobre los ahorros, para convencerse que los cambios

administrativos se justifican,

Costos vs. Beneficios. La introduccion e implantacion de los programas de contencion de
costos no se realizan con la ausencia de costos administrativos. Con el fin de administrar estos
programas para contener los costos, las aseguradoras deben tener un departamento dedicado a
funciones como la revision de preadmision, o en su defecto debe contactar administradores
especializados. Ademas, pueden existir costos relacionados con la modificacion de los
sistemas de computo existentes de pagos por reclamacion que sustentan los mecanismos para

la contencién de costos, y la recoleccion de informacion para analizar los resultados.

La aseguradora puede esperar que estos costos administrativos se compensen con los ahorros
obtenidos por las cantidades reclamadas. Con la expectativa de que los ahorros anticipados se
reflejan en las reducciones de tarifas prospectivas, puede haber una pérdida si los ahorros no
se materializan en la gran dimension con que se proyectaron. Sin embargo, si lo anterior causa
alzas en ailos futuros, y los grupos se enfocan a otros medios, la aseguradora puede tener una

base mas pequeiia para esparcir los gastos de administracion.

Para las aseguradoras que cobren por servicios administrativos para contener los gastos, los
costos deben ser menos que los ahorros proyectados en dinero reclamado, con el fin de hacer
el programa atractivo para los contratantes. Recalcando, si los ahorros anticipados no se
realizan, los contratantes pueden buscar otra via, dejando una menor 4rea para cl

esparcimiento de los costos por departamento y por sistemas.
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23 PROPUESTAS DE SOLUCION
Algunas areas en las cuales operar para un posible control de costos en el futuro incluyen:

Aumentar el control y la administracion de los médicos y especialistas que proveen servicios

médicos, particularmente para moderar la sobre utilizacion de estos servicios.

Implementar esfuerzos para controlar la utilizacion de servicios médicos ambulatorios

(oficinas de médicos).

Incremento en el uso de técnicas de administracion por cada caso para aplicar los servicios

médicos a empleados.

Un mayor interés por parte de los contratantes en los esfuerzos para contener los pastos

médicos relacionados con los beneficios por retiro.

Un mayor interés por parte de los contratantes en programas de beneficios flexibles para
comener costos mejor utilizacion en los limites que se aplican a las suma ascgurada y un

mcremento en el conocimiento de los beneficios y de los costos por parte de los empleados,

Los contratantes se deben dar cuenta de que no existe una simple panacea sobre el pr ol)lem'l

de la alza en los costos por servicios de la salud. Aunque un primer acercamiento a la contencmn de

costos sea exxtoso el cambno solo puede recaer en un menor nivel de costos, que estaran sujelos a una s

alza en el futuro Por e_;emplo aunque exista una ahorro en costos por trdnsfenr los semcnos de un

hospital a un semcno ambu]alono esos ahorros solo se pueden generar una vez. Para producu 'dhon 0S8

adicionales, los contratantes deben realizar acciones futuras.
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Algunos aspectos para la contencion de costos aqui mencionados pueden resultar en favor del

control de costos, mientras que otros pueden fallar.

24 EVALUACION DEL CONTROL DE PERDIDAS

a) Faita de Control de los Grupos

Generalmente en los estudios estadisticos, los datos obtenidos sobre el control de grupos (que
no participan en lo que se prueba) son utilizados como una norma para la medida de resultados. En
general, los programas de contencion de costos para un grupo se instituyen a través de un consgjo, por
lo que no es posible saber, para un grupo en particular, como seran los resultados con Ia falta de un

programa para contener los costos.
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3. TARIFICACION POR EXPERIENCIA PROPIA Y METODOS
DE FONDEO

El seguro de grupo de gastos médicos mayores se divide en seguros de experiencia global y en
seguros de experiencia propia. El seguro de experiencia propia es aquel cuyo precio se determina

conforime a su experiencia de siniestralidad, debido al tamaiio de la mutualidad cubierta en el contrato.

A pesar de que el seguro de grupo por experiencia propia necesita de un determinado niimero
de personas para poder obtener su tarificacion, este puede ser una opcion para tratar de evitar las
posibles pérdidas propias del seguro de gastos médicos mayores de grupo, siempre que se unan a los

métodos para la creacion de fondos.

La tarificacion por experiencia es un proceso mediante el cual a un contratante se le da el
beneficio financiero de, o se mantiene financieramente responsable por, su experiencia pasada por

reclamacion dentro de los calculos para la tarificacion del seguro.

Los calcu!os para la tarificacion prospectiva son la evaluacion de una probable experiencia

para reahzarl nﬁcaclon de un periodo en el futuro, conduciendo a la prima de tarifa que se cobrara.

En caso dqque no haya tarificacion por experiencia, las tarifas se basan en tarifas de manual o de la

comunidad, “que son tarifas prospectivas basadas en caracteristicas similarcs de otro seguro o en

caracteristicas demogrificas del grupo, pero no en su propia y especifica experiencia por reclamaciones.

Los calculos retrospectivos son la evaluacion y la medida de la experiencia financiera de un
periodo de tiempo en el pasado, utilizados para determinar el costo de proveer el seguro por ese
periodo para ¢l contratante. El contratante se considera financieramente responsable por ese costo, niis

que por el costo prospectivo solamente.
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a) RAZONES PARA APLICAR LA TARIFICACION POR EXPERIENCIA PROPIA

Existen numerosas razones para el uso de la tarificacion por experiencia propia. Los
contratantes frecuentemente prefieren pagar una prima basada en la expetiencia tinica de su propio

grupo, mis que el tener su experiencia fusionada con otros grupos.

Fusionar la experiencia es, de alguna forma, lo opuesto de la tarificacién por experiencia
propia - un niimero de grupos promedian su experiencia con el propdsito de realizar la tarificacion,
dentro de una experiencia "incorporada” (fusiion o pool® ). Algunos grupos dentro de la fusion tendran
mis reclamaciones que el promedio, por lo que si la tarifa de su prima se basara en su propia
experiencia, tendrian que pagar una prima mas alta que la promedio. Esto entonces significa que grupos
con menos reclamaciones que el promedio deben pagar primas mas altas que las dictadas por su
experiencia, que se pueden ver como una suministracion de fondos a grupos con un mayor nimero de

reclamaciones,

La aseguradora, por otro lado, generalmente le gustaria cotizar y cobrar primas que sean tan
competitivas como sea posible, pero considerando el objetivo de obtener una utilidad. Si un grupo
requiere una cotizacion por parte del asegurador, y el asegurador verdaderamente cree que el grupo
tiene una menor expectativa de reclamacion que la promedio, el asegurador preferird basarse para
cotizar en las caracteristicas propias de ese grupo, mis que en una expectativa por reclamaciones
promedio. Sin embargo, el asegurador no puede cobrar al grupo con menor reclamacion que el
promedio, una prima menor a la promedio sin equiparar ésta, mediante el cargo de una mayor prima a
los grupos con mayores reclamaciones. El asegurador no debe confirmar a un grupo con su propia
experiencia cuando no esta tedricamente justificado, puesto que esto requeriria una confirmacion
paralela de una mala e injustificada experiencia de otros grupos. La presion de la competencia, sin

embargo, puede causar que esto suceda a pesar de la justificacion tedrica.

* Palabra en inglés que se refiere al hecho de juntar la experiencia de un grupo expuesto al mismo nes;,o en este
caso al riesgo de enfermarse o accidentarse.
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El establecimiento del nivel para la experiencia por reclamaciones pasada que se considera
estadisticamente creible normalmente involucra un balance entre las consideraciones tedricas y las
practicas. En el desarollo de modelos tedricos de las reclamaciones de grupo, una suposicion
comunmente hecha es la independencia estocastica de las reclamaciones. Esto significa que la existencia
y el tamaiio de las reclamaciones en un periodo dado (como un aiio pdliza por venir) es independiente
de las reclamaciones que ocurrieron en el periodo previo. Esto puede ser mas o menos cierto para
algunas coberturas, como muerte por accidente no ocupacional. Y es definitivamente no cierto con
otros, como las coberturas por gastos médicos mayores. Por esta razon, muchos de los modelos
tedricos que se usan para desarrollar niveles de confiabilidad pueden representar una relacion de la
experiencia pasada. Este hecho puede de algin modo justificar las formulas de tarificacion por
experiencia basada en la competencia que se usan hoy en dia. Si un asegurador erréneamente une Ia
experiencia de grupos que en realidad tienen su propia experiencia estadisticamente valida, los grupos
con expectativas de reclamacion mas altas que el promedio se subsidian por los grupos con expectativas
de reclamacion menores que ¢l promedio. Si las aseguradoras de la competencia no hacen el mismo
error, ellos cotizaran validamente primas bajas para los grupos de baja reclamacion, induciendo a esos
grupos a emigrar de la fusion de la aseguradora. Los grupos con reclamacion alta se quedaran en la
fusién, donde ya no habra los grupos de baja reclamaciéon que los subsidien, causando que las
reclamaciones promedio en la fiision incrementen. Esta antiseleccion es una razon importante de porque
un asegurador no puede fusionar grupos con experiencia creible. El contratante pueden creer que su
experiencia es creible cuando ésta no lo es, y por eso pueden cambiar su cobertura a bases donde el
costo esté basado en reclamaciones reales, como en un plan manejado por ellos mismos,
Desafortunadamente, cuando una gran reclamacién ocasionalmente ocurre, el contratante puede

entender el valor de la fusion.

b) APLICACIONES, COBERTURAS Y TAMANO DEL GRUPO

La tarificacién por experiencia puede aplicarse a cualquier cobertura donde existen razones

para creer que los individuos pertenecientes al grupo, cuyo tamafio es mayor que aquel del nivel
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seleccionado, tienden a tener caracteristicas que hacen que el grupo tenga expectativas de reclamacion

seguramente diferentes a las del promedio. Estas caracteristicas pueden ser demograficas, de modo de

vida, de ingreso promedio, industriales y otras.

E! tamafio minimo seleccionado para la tarificacién por experiencia es una expresion de

minima confiabilidad de porque el asegurador elige el reconocerla, ya sea por razones practicas o

tedricas. Algunas de las consideraciones tedricas que entran para la eleccion del tamafio minimo del

grupo para la tarificacion por experiencia propia son:

como:

Las coberturas con menor frecuencia de reclamacion son més volatiles, puesto que requieren
de una mayor exposicion para un nivel de confiabilidad dado, a diferencia de las coberturas

con una alta frecuencia de reclamacion.

Las coberturas con tamaiio de reclamaciones variables tienden a ser volatiles, ya que no se

sabe si se debe esperar una reclamacion poco considerable o una reclamacion de relevancia.

Elintervalo de confianza estadistico seleccionado por el asegurador puede pensarse como un
nivel de confiabilidad donde se puede estar X% seguro que el nivel de reclamacion caera en a
lo mas en Y% de los valores observados (cuando se establece explicitamente un "X%" se

puede elegir que sea 90% o0 95%).
La porcion de experiencia propia de la fluctuacion estadistica varia inversamente a la raiz
cuadrada del nimero de reclamaciones o vidas expuestas, es decir, la exposicion debe tomar 4
veces para doblar la confiabilidad.

La tipica medida de la confiabilidad es el nimero de personas cubiéﬁas.

Estas consideraciones tedricas deben examinarse junto con las consideraciones practicas,
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° La presion de la competencia.

Las dreas administrativas y directivas dentro de la compafiia, y su habilidad para equilibrarse

con la tarificacion por experiencia propia.

El balance entre el costo agregado de aplicar la tarificacién por experiencia propia y las

posibles ganancias agregadas por el volumen y la calidad del nuevo negocio.
° El efecto en cualquier negocio existente por el cambio en el nivel de confiabilidad.
La filosofia administrativa con respecto a la tarificacion por experiencia propia.
L:{ ngcesidad de autpconsistencia interna entre Ia; clases de negocio;.

Estos faclores deben sintetizarse por el asegurador del gmpo a traves de un acercarmento

unificado hacm la tanﬁcacmn por experiencia propia, tanto prospecuva como retrospecnva uno quc ,

refleje la comprensmn de las consideraciones tanto tebricas como pracucas

3.1 TARIFICACION POR EXPERIENCIA PROSPECTIVA

'El establecimiento de tarifas de primas prospectivas para grupos individuales (no
incorporacibnes), basado en la propia experiencia del grupo, puede considerarse una parte del proceso
de asegurar, el proceso de evaluar y cuantificar el riesgo asociado a casos particulares. La herramienta
mis .valorada y apreciada por el actuario para este propésito en la tarificacion prospectiva es fa
evaluacién ‘de la experiencia pasada del grupo. Esta evaluacion de la experiencia pasada para la
tanﬁcamon prospectlva generalmente tiene lugar sin considerar si se aplicara la tarificacion por

e\penencm retrospecuva
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311 DESARROLLO DE LA EXPERIENCIA POR RECLAMACION

El punto de partida para 1a tarificacién por experiencia prospectiva es la experiencia pasada
por reclamacion del grupo.

La mayoria de la informacién relacionada con las reclamaciones empieza con la cantidad de
dinero pagada por estas reclamaciones durante el afio de la experiencia. Como un ejemplo, considérese
el afio de la experiencia para un grupo muestra cuyo contrato cubra el periodo 1/1/Z hasta 31/12/Z. Los
datos de pago entonces serian todas las reclamaciones pagadas en este periodo. Como algunas de las
reclamaciones pagadas en el afio Z en realidad se realizaron en Z-1 o antes, y puesto que algunos de las
reclamaciones realizadas en Z no han sido pagadas ni en 31/12/Z (o tal vez ni reportadas), es necesario
hacer un ajuste en las reclamaciones pagadas para quitar las reclamaciones pagadas en Z pero realizadas
antes de Z, y para incluir una estimacion para las reclamaciones realizadas en Z pero ain no pagadas. El
proceso de ajuste resulta en las "reclamaciones incurridas” que representa (al menos teoricamente)
todos los pagos por reclamaciones, sin importar cuando se pagaron, lo que se convierte en riesgos

durante el periodo de experiencia.

Puesto que las tarifas de primas deben, como un aspecto practico, ser conocidas antes del
aniversario de la poliza, procede que la experiencia del afio inmediatamente precedente al afio péliza no
esta disponible en el momento del proceso de tarificacion. El afio de experiencia usado debe de esta

manera terminar normalmente algunos meses antes del dia de renovacion.

La formula comun para reclamaciones incurridas es:

Reclamaciones incurridas = Reclamaciones pagadas
-+ Reserva terminal

- reserva inicial

Reclamaciones pagadas

-+ incremento en la reserva (que puede ser negativo).‘ .
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En muchos casos de grupos asegurados, pueden existir polizas de conversion a asegurados
que dejan el grupo, que son aquellos que pierden la cobertura del grupo. Esta poliza de conversion
tiende a no ser autosuficiente, frecuentemente por las regulaciones, creando una responsabilidad sin
fondos para el asegurador fuera de la conversion. Cuando este es el caso, o cuando existen casos
similares, como exposiciones periddicas fuera del contrato de la aseguradora, estas exposiciones o
responsabilidades deben de incluirse en las reclamaciones incurridas. Lo que importa es que esos cargos

se incluyan en alguna parte de los calculos para la tarificacion.

3.12 METODOS DE FUSION

El asegurador frecuentemente puede aplicar algunas técnicas que pueden abatir las casuales
fluctuaciones estadisticas que pueden causar que la experiencia particular de un grupo sea poco usual.
Estas técnicas se conocen como "métodos de fusion”, y son métodos algebraicos en los cuales la
experiencia del grupo se combina con aquella de otros grupos en un proceso para promediar. El
proposito de este procedimiento es el desarrollar las tarifas de las primas que se cobraran en el futuro.
El objetivo principal del asegurador es el escoger los métodos que haran las tarifas resultantes del
ejercicio tan atractivas como sean posible para el contratante, siempre que no se pierdan los objetivos

del asegurador relacionados con la corporacion.
Es importante recordar que el cargo por fusion incluido en el analisis de la experiencia debe

ser suficiente para igualar las modificaciones del costo promedio por reclamaciones hecho a través del

proceso de fusion.

175



a) FUSION DE RECLAMACIONES CATASTROFICAS

Este método de fusion tipicamente toma el concepto de "perdonar" reclamaciones

excepcionalmente altas de individuos dentro del grupo. Esto se efectia removiendo la porcion de

reclamaciones pagadas o incurridas arriba de cierto limite propio de reclamaciones individuales (estas

reclamaciones frecuentemente se llaman "catastroficas", "suspension de pérdida" o "interrupcion de

pérdida”). Un cargo promedio se hace a todos los grupos que participan en esta condicion, sin

considerar si un grupo en particular en realidad tuvo una reclamacion catastrofica.

(M

@)

Teoricamente, se trata de dos distribuciones de reclamaciones esperadas:

Una distribucion para reclamaciones individuales, como en la distribucion de reclamaciones

por gastos médicos mayores, y

Una distribucion del total de reclamaciones esperadas por un grupo cuyos lnd|v1duos estan

sujetos cada uno a la distribucion por reclamaciones mdxwduales Esta es la anable a!eatona

en la cual la tarificacion por experiencia propia s basa, y que pue ] :ﬁdﬂrSe por varios

métodos de fusion,

En seguros de incapacidad permanente, el limite de las reclamaclones‘ catastroﬁcasg

frecuentemente toman la forma de "reclamaciones que continfian por mas de X anos mlentras que en’

seguro médico se expresa generalmente como una cantidad especifica.

b) PESO DE LA CONFIABILIDAD

El peso de la confiabilidad se efectia introduciendo grupos encada l‘m‘a de_ las varias v

categorias de tamafio mediante un factor de confiabilidad. Este factor puede ser:
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cero:  equivalente a no tener confiabilidad, lo que significa que la propia experiencia del

grupo no es creible del todo.

uno :  lo que significa que la experiencia del grupo es totalmente creible, y por tanto no se

fusionara por este método, o

algin valor entre cero y uno.

La formula base usada en este métoddes:_

Reclamaciones incurridas = (C)(reclamamones despues de fusxonarse mcumdas antes de la fuston)

+ (1- C)(reclamacnones incurridas esperadas

"Ccr 'es 1 ‘fa

reclamaclones que pudle

dela ﬁlSlon

El metodo de fuswn es frecuentemente expresado como el peso de conﬁabllldad por razones”“' '

de perdlda mids que por. las reclamacmnes incurridas. Esto puede verse fécllmeme i se deen ambos E

lados de la ccuacmn nrn'ba mencionada por la prima ganada.

Razon de pérdida = (CXRazon de pérdida antes de la fusion)
' + (1-C)XRazon de pérdida fusionada)
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¢  PROMEDIO VARIOS-ANOS

Otro método de fusion, que puede ser usado como una modificacién para otros métodos o
por si misma, es el combinar muchos afios de experiencia, con el fin de uniformar las fluctuaciones
estadisticas inherentes a la experiencia de un solo afio. Esto frecuentemente toma la forma de peso

promedio, como:

Razdn de pérdida fusionada = ({5 (1a razén no fusionada de Z en el afio Y))
+ BB(Z-1)
+ e

Este método puede ser menos 1til cuando existen muchos cambios (vueltas) en el grupo, asi

como en casos donde la vieja experiencia es de uso limitado, como en el caso del seguro médico.

3.1.3 DESPUES DE LA FUSION

Puesto que muchos aseguradores tienen portafolios de grupos con fechas de renovacion
esparcidas durante el afio, la tarificacion por experiencia prospectiva es un proceso continuo, y es muy
dificil el mirar la experiencia agregada de una sola fusion al mismo tiempo. Muchos aseguradores por
ello asumen la experiencia a través de las tarifas del manual para representar la experiencia agregada de
la fusion, y realizan fechas actualizadas a las tarifas de los manuales para mantenerse al dia con la

experiencia fusionada.
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Si el nivel de reclamaciones fusionado o del manual (o razén de pérdida) se establece
correctamente al nivel promedio de la fusién completa, el resultado agregado de aplicar una formula a
todos los grupos sera que el total de todas las reclamaciones "pos-fusionadas" incurridas, incluyendo los
cargos por fusion, sera igual al total de las reclamaciones "pre-fusionadas” incurridas. Si el nivel del
manual se establece incorrectamente a un nivel no equivalente al verdadero promedio, el resultado de
fusionar sera las reclamaciones fusionadas o razones de pérdida que promedien en algin momento entre
el promedio verdadero y el nivel del manual. Resultados similares ocurren con los otros métodos de
fusion cuando el valor de las reclamaciones fusionadas no se estima correctamente. El resultado del
proceso de fusion es significativo en el caso retrospectivo, donde existe un cargo verdadero junto a un
reembolso o dividendo; en el caso prospectivo el cargo esta en contra de primas futuras que son

contingentes por parte del contratante que acepta y paga las tarifas.

Como en muchos analisis actuariales de la experiencia, es necesario considerar las bases de
exposicion que corresponden a los cargos por reclamacion. Este puede, ya sea la prima ganada o una

medida del niumero de personas cubiertas,

Una vez que las reclamaciones y la exposicion se han identificado mediante bases consistentes,
su razon proporciona un costo unitario, el costo por unidad de exposicion. Este historico costo unitario

es el punto de partida para los costos unitarios proyectados.

El siguiente paso en ¢l proceso de tarificacion por experiencia es el trasladar la experiencia
historica, la cual es representativa de los negocios en el periodo de tarificacion proyectado, a la
experiencia futura esperada. Esto involucra el "comportamiento” de la experiencia, tomando en cuenta
posibles cambios en los costos por reclamacion debido al tiempo. Algunos de los factores que pueden

influir en los costos esperados en el periodo de tarificacion prospectivo son:

o

Cambios en programas del gobiemo, puesto que afectan el costo de los beneficios creados

para su suplemento,

° Comportamientos ciclicos en las remuneraciones por incapacidad o tiempo de inhabilitacion,
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Comportamiento en la mortalidad

Comportamiento de la utilizacion y de los costos por los servicios médicos, incluyendo las

consecuencias por los cambios en los acuerdos negociados con los proveedores,
Cambios en las caracteristicas demograficas de los grupos analizados,
Cambios en los beneficios del mismo plan,

Oportunidades de antiseleccion por parte de los asegurados, que contimien, debido a cambios
en los beneficios o las primas, o debido a cambios en el medio asegurador, como incremento

en la competencia por alta cantidad de opciones,
Otros cambios en el medio asegurador, economico o financiero, y

Cualquier otro factor que se pueda esperar tenga algim efecto-en los,covsto's' kesj)e»radoks_ del

grupo.

Los puntos ﬁnales son por lo general los pumos medlos del penodo de la expcnencla y el

periodo de t’mﬁcacnon ﬁnuro"smrembargo esto puede no ser la mejor elecc:on por ejempl :

ol dia de.

dio seria apropiado en el punto medio del periodo de experiencia.

exposicion pro

El resultado_d
tarificacion del gmpo o

oceso:de’ omponamleuto es: el costo esperado en el penodo de
expuesta Esto es comunmcnte llamado costo por reclamamon o:
prima neta ('1seguradoras pn\'adas) Y representa el costo esperado por reclamacién en el penodo de"

tarificacion.
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Muchas veces las aseguradoras o los corredores llevan a cabo los calculos descritos en un
nivel agregado, es decir s dividir la exposicion; lo que simplifica algunos de los cilculos, y hacen otros
complicados. Si se realiza correctamente, los calculos son equivalentes, y deben resultar en el mismo
nivel agregado de "ingreso necesario", que es el producto de los costos por reclamacion esperados (tal
vez con un incremento por retencion) y la exposicion esperada. Un asunto importante en la seleccién de
que método utilizar es el relativo manejo de los métodos dependiendo de la situacion del mercado. Las
exhibiciones para la venta a los contratantes generalmente se comprenden mejor si se maneja de forma

agregada (conjunta), en vez de por costo unitario.

3.14 CALCULO D’E LA PRIMA DE TARIFA OBTENIDA DE LA PRIMA NETA

Las primas de tarifa, las primas que se cobran en realidad, deben contar con Ias reclamaciones
esperadas asi como con otros-aspectos. Esos aspectos son referidos como incorporaciones a la prima

neta. Algunos de los aspectos mas comunes son:

Incorporacion de ga:siqys"Esv}‘ak mayor parte de los gastos, y generalmente se incluye como un

niimero de cargos separados.’ Los gastos pueden expresarse como un porcentaje de la pﬁma
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Cargo por terminacion de riesgo. Algunas veces, un contratante que tiene un déficit termina su
contrato, dejando al asegurador sin forma alguna de recuperar las pérdidas de ese contratante.
Por esta razon, un cargo de riesgo se hace antes a todos los contratantes para financiar este

posible riesgo.

Cargos por fusion. Generalmente estos cargos estan incluidos en el desarrollo de la prima

neta, pero en caso de que no, se deben de incluir como un aspecto separado.

Cargo por utilidad. Esta es la utilidad que el asegurador elige incluir en su formula para
cobrar, generalmente no incluida, sin embargo existe también utilidad que proviene de las
inversiones del capital. Es importante que el actuario comprenda el nivel y el efecto de

margenes que consideren una utilidad explicita.

Inversion. Muchos aseguradores proporcionan la creacion de una inversion en la reserva, y
tratan este ingreso como una forma de equilibrar los otros gastos incorporados a la prima
neta. La inversion obtenida generalmente es libre de costo de administracion, y puede ser libre
de impuestos, si estos impuestos no se incluyen en los gastos. La inversion puede ser negativa,
lo que crea un cargo por inversion, en caso de que el contratante tenga un balance de fondos
negativo. Puede ser también por la inversion pérdida por las primas pagadas durante el

periodo de gracia.

Margeh explicito. Muchas veces el asegurador incluye un margen especifico en el calculo de
Ios gastos lo que 1educe el riesgo del asegurado, ya que reduce la probabilidad de que un

comrat'mte tenga un deﬁclt durante el afio de contrato.

Una VeZ: que 13508’ se han ldentlﬁcado el asegumdor puede limitar el tamaifio de los

gastos a un poxcen

utilidad esperada Io que debe estlmarse en Ia formula
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En algunas coberturas, una garantia en las tarifas por periodos mayores a un afio puede
ocurrir. Cuando existe esta garantia, el actuario debe de estar seguro que tomé en consideracion los

cambios en la naturaleza del riesgo que ocurren por la garantia. Estos incluyen:

Riesgo de subestimacién. Puesto que el asegurador concluye tarifas para un periodo largo, el
impacto potencial de subestimar cualquiera de los costos del contrato (reclamacion, gasto o
riesgo) es relativamente mayor que la de un afio de garantia para un grupo dado. Esto implica

el agregar un margen mayor y/o un cargo por triesgo mayor.

Riesgo por comportamiento. Dentro de éste existe un aspecto especifico, el comportamiento
de las reclamaciones para la tarificacion, que es de particular cuidado por dos razones: (1) el
efecto del comportamiento crece durante el tiempo, como el efecto de subestimar el
comportamiento, y (2) mientras mas largo sea la estimacion del comportamiento en el futuro,

mayor es el riesgo de que haya inexactitud debido a las condiciones cambiantes.

3.1.5 AJUSTES FINALES

Pueden existir algunas razones por las cuales el asegurador desee hacer un ajuste final en las
tarifas que no tienen nada que ver con el arreglo de las primas. Sin embargo, cualquiera que sea la
razon, esta decision no debe hacerse sin tomar consideraciones y medidas de su posible impacto

financiero en la compaiiia.

3.1.6  CONSIDERACIONES PARA GRUPOS PEQUENOS

La utilizacién de la tarificacion por experiencia prospectiva para grupos pequeiios presenta

otro conjunto»dve problemas (en gastos médicos mayores al menos 50 asegurados).
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Dentro del mercado médico para grupos pequeiios, se puede encontrar necesario el aceptar la
experiencia de un grupo pequeiio de forma prospectiva. El método usado puede ser una férmula base o
asegurar caso por caso en la renovacién. Cada grupo es asignado a una categoria, basados inicialmente
en la evaluacion del riesgo, y después en su propia experiencia. Esta categoria sera revisada en cada
aniversario de la poliza, y se cambiara a otra categoria en caso de que la experiencia reciente se desvie
por mas de una cantidad establecida para la categoria a la que pertenecia. El nlimero de aiios de
experiencia utilizados, y el establecimiento de la "cantidad especifica” depende de la cobertura, del

tamaiio del grupo, y el niimero de aiios de la experiencia disponibles.

El método de formula base no se basa en teoria rigurosa, sino en las fuerzas del mercado y en
la necesidad de retener buenos riesgos con soporte en las practicas comerciales. Cuando se deban

aplicar estas formulas, deben ser usadas sélo para grupos mayores a un tamaiio establecido.

El método de asegurar caso por caso consiste en examinar las causas de la experiencia de un
caso individual -Para los corredores o aseguradores con un gran niumero de negocios, esto es poco

practico a menos que 'e utlllce de manera selecta, generalmente con esos casos con la razon mas alta de

la razon de perdlda espera A

La'efe(it' ;dad 1 cost:”de estas acthades es una cuestion sxgmﬁcauva y debe ser anahzada o

antes de i mvertlr ﬁxemes cons]derables en su lmplantacmn

32 TARIFICACION POR EXPERIENCIA RETROSPECITIVA.‘

Cuando Ios corredores 0 .aseguradores cubren grupos de tamano consxderable se ha‘

convertido en- algo comin el reﬂejar el mvel de reclamaciones producndas por las caractensucaq de :

riesgo propnas del gmp

ara la anﬁcacxon en aiios futuros (tanﬁcacnon por )enencm prospectnva)f

También se; ha vuelto comun el dar al grupo el beneﬁcm ﬁnancuero dc um buey ' 'xp_eliencia, y
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retenerlos financieramente contables por una mala experiencia, en el afio que esa experiencia surgié del

contrato. Esta practica se llama tarificacion por experiencia retrospectiva.

Cuando la experiencia resulta ser mejor de lo que se esperaba en las suposiciones de la
tarificacion por experiencia prospectiva, el exceso se puede acumular a cuenta del contratante o puede
ser reembolsado. Si se acumula en una cuenta, la cuenta puede llamarse “reserva de estabilizacion de
primas”, " reserva por fluctuacion de reclamacion” o "reserva contingente”. Si se reembolsa, se puede
llamar “dividendo” o "reembolso por tarificacion por experiencia”. En todos los casos, el calculo
involucra una evaluacion de la experiencia historica de la péliza, en formas similares a los métodos de

tarificacion por experiencia prospectiva.

321 FORMULA TiPICA DE REEMBOLSO POR EXPERIENCIA

Cuando una formula de reembolso se aplica a un contratante, la cantidad del reembolso serd
un balance positivo, si existe, resultante de la formula. Siun arreglo de 'primas retrospectivas se lleva a

efecto, la cantidad de la prima adicional devengada sera toda o parte de la formula de balance negativo.

Las férmulas retrospectivas de reembolso se componen de todos o parte de los elementos que

se muestran en [ formula base que sigue

Férinulé de Béla;lide't = ‘(Formula del balance anterior llevada a valor prescnte)

i :'»(ganancnas por inversion dé]

ero retenido) - -+ -
. (Reclamaclones cobradas)’ e ‘

"'(Gaslos cobrados)

. (aumento en la resewa para eslablllmclon de tanfas)

. . (Uuhdad)
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Cada elemento de la formula de balance se examinara individualmente.

322 FORMULA DEL BALANCE ANTERIOR LLEVADA A VALOR PRESENTE

Si la formula de balance del afio anterior no ha sido eliminada, el balance restante

generalmente se lleva a valor presente en la formula del aiio siguiente.

Un balance positivo puede ser eliminado ya sea mediante el pago del balance como reembolso
o dividendo. Un balance negativo puede ser eliminado por el pago de prima retrospectiva, sin embargo,
el balance negativo se lleva a valor presente que puede ser equiparado por un posible futuro

rendimiento.

El balance final en los calculo de una afio deben ajustarse por esas adiciones y substracciones a
la cuenta del contratante antes de ser llevados a valor presente en los célculos de la formula dei

siguiente aiio,

323  PRIMAS

La figura de Ia pnmaespor _ _l‘io'fge'hléiél} lapnma ﬁagadé"vﬁéf ‘el contratante "p‘mf, el afio de

contrato, poﬁlglqméhi’g ustada con intereses y créditos por el tiempo del pago de la prima.

3.24 GANANCIAS POR INVERSION DEL DINERO RETENIDO

Cuando un balance significativo es retenido por el asegurador, como las reservas por

reclamacion, ¢l crédito de las ganancias obtenidas por la inversion de esos balances necesitan ser
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consideradas. Mientras mis grande y mas sofisticado sea el contratante, existe una mayor presion de
acreditar el ingreso por la inversion que refleja el efectivo circulante, y la cantidad retenida para

contratante.

La inversion se acredita de una de dos tormas: usando el método por portafolio o el método
de inversion anual. El método de inversién anual considera el tiempo en que el efectivo circulante esta
dentro o fuera de la cuenta del asegurado, y da crédito por las ganancias obtenidas a raiz del capital
alcanzado o despojado en el momento en que se obtuvo el efectivo circulante. El método del portafolio
no considera el tiempo de efectivo circulante, y esencialmente tira el efectivo en una gran cuenta,

usando un interés promedio.

Puesto que el tiempo de deposito de primas esta bajo el control del contratante, esta también

sujeta al uso inteligente del tiempo de inversion.

Generalmente, la cantidad acreditada est;"i ,dada pdr:,

cantic‘lad:_hér' dita : xFC -

donde r es Ia tasa de retomo, y FC es el fondo creado durante el periodo, normalmente se

toma como un promedio de las cantidades del foiidé ihiéialeé'y finales durante el mes o el afio.
La tasa de retomo puede ser pre o post impuesto sobre ingresos, dependiendo si los

corredores pagan impuestos por la inversién. Esto depende de la naturaleza del fondo que se retiene, y

de las leyes de impuestos.

32,5 RECLAMACIONES COBRADAS

El desarrollo de este elemento de la formula involucra varios pasos:
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Determinacion de la Experiencia Histérica por Reclamacién. Asi como en el caso de la
tarificacion por experiencia prospectiva, es necesario sab.er la experiencia por reclamacién utilizada.
Aunque estas aproximaciones pueden ser tiles para la tarificacion prospectiva, esto es menos comin y
peligroso en la situacion retrospectiva. El peligro radica del hecho de que los calculos retrospectivos se
consideran como cuentas finales por el afio, y cualquier reembolso hecho puede ser no recuperado si la

aproximacion se prueba que es erronea.

Puesto que los cilculos retrospectivos no involucran proyecciones de fituros resultados, el
contratante y el asegurador estan ambos interesados en el verdadero objetivo - el dinero de ganancia o
pérdida que se obtiene. Por estas razones, los calculos de reclamaciones retrospectivas se hace con

bases agregadas, en vez de por unidad de exposicion.

Las coberturas médicas causan ciertas consideraciones en los cilculos retrospectivos.
Frecuentemente, desviaciones de la verdadera utilizacion con la esperada es un riesgo que no toma ni el
contratante ni el asegurado. En cambio, lo toma el proveedor de los servicios mediante un acuerdo de
empadronamiento, tal vez con reembolso por experiencia pagaderas al proveedor después de que el afio
de contrato se cierra, como un incentivo para mantener la utilizacion baja. Frecuentemente, esos
reembolsos representan un porcentaje de los ahorros obtenidos por la utilizacion, con el remanente en
manos del asegurador. Estos reembolsos no pueden pagarse al contratante, por lo que se pagan a los

proveedores.

A51 como en la sxtuamon prospectrva lds reclamacloues mcumdas forman la base para el

proceso de tanﬁcacnon y el calculo dc Ia reserva de eclan

detenmnar las rcclamaclones mcumdas Sm embargo las rese‘ as para los: calculos

retrospectlvo_s tienden

mclu margenes mas’ grandes que pam ]os calculos prospectwos

Esto es verdad porun n s ro s de razones

188



La presion de la competencia en la tarificacion prospectiva es menor en los calculos

retrospectivos.

Para contratantes que continian, cualquier aspecto conservador resultante del dinero retenido
se desprendera en célculos retrospectivos futuros, por lo que existiran menos averiguaciones

del nivel de la reserva por parte de los contratantes,

Para contratantes que terminan, los aspectos conservadores se traducen en un margen
agregado de comodidad para el asegurado, ya que las reclamaciones del contratante se pueden
pagar del dinero del contratante. El exceso puede convertirse en una fuente mas de utilidad

para el asegurado.

Modificaciones a la Expencncm por Reclamaclon Las garantlas ddmmlstratwas o

contractuales hechas a los contr'ltantes deben eﬂejarse y: generalmente se-tratan. como. ajustes a las

reclamaciones incurridas. Estos a_]uetes to

de reclamacxones en exceso de Ios hmltes de la interrupcion- de: perdldas se agrega a las
reclamaciones incurridas, mulquc p‘ube e ser tan facil como’uy c_argo'separado en la formula de

tarificacion retrospectiva.
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Si el asegurador provee privilegios de conversion a asegurados dejando el grupo, el exceso de
costo por reclamacion normalmente expeﬁmenta('la en esas situaciones se pasa al contratante
del grupo. Esto se hace por medio de otro ajuste a las reclamaciones incurridas. Los cargos
por conversion en el seguro de enfermedad pueden basarse en un cargo promedio hecho a
todos los contratantes o por cargos preconversion basadas en la edad del empleado, aunque

hay bases tedricas para hacerlo.

Cualquier otra clausula de la poéliza o practica administrativa que afecta al forma en que un
empleado retiene el riesgo por los efectos financieros de las reclamaciones incurridas deben reflejarse en
este punto. El resultado son las "reclamaciones cobradas", que se refieren a las reclamaciones por las

que al contratante se le cobraran los calculos retrospectivos,

La formula por los reclamaciones cobradas es:

Reclamaciones cobradas (reclamaciones pagadas)

+ (Incremento en la reserva de reclamaciones)

(rectamaciones fusionadas)
(cargos por fusion)

(cargos por conversion)

+ o+ 4

(margen de reclamacion, st existen)

326 GASTOS coi;RAnos

‘Fl cz‘lrgo"'vvd'é‘ 165

stos obtemdos por un contratante en pamcular depende del tamano y la

sofisticacién de Ios comralames, a31 como la habxhdad de los corredores
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Los gastos para una compaiiia de seguros dependen del giro del negocio, basadas en el
estudio de los gastos. Cada giro del negocio elige gastos unitarios tratan de reflejar los costos
atribuibles a esos giros. Estos gastos unitarios pueden varia!' por la cobertura, el tamaiio del contratante,
u otros factores. Estos son normalmente expresadas como una combinacion de! porcentaje de la prifna,

porcentaje de las reclamaciones incurridas o pagadas, por péliza o por certificado.

Los cargos por los gastos pueden distribuirse en varios niveles como las comisiones a los
agentes, cargos por conversion (sino se han incluido en las reclamaciones cobradas), servicios
corporativos, administracion de siniestros, cargos por riesgo, cargos por fusion y otros. También se

encuentran algunos gastos que separados no tienen justificacion.

Los gastos en el primer afio, o los primeros afios pueden ser mas altos que en los afios de
renovacion, ya que reflejan los costos iniciales de adquisicion. Se cobran generalmente usando factores
que varian en cada aiio de la poliza. También pueden promediar los factores que no varien por la

duracién, aunque esto incremente el riesgo de terminacion al asegurador.

3.2.7 - CARGO POR RIESGO

Este es un término que se puede usarse para cubnr cargos p ' ult' les: nesgos Se reﬁere al

cargo hecho por el asegundor para cubrir_ el nesgo de que el contratant caucele o no renueve e]

contrato antes de que la dseguradow tenga Ia opommldad de recupera cualqule deﬁcn k ontable que

qmparar Ias perdldas como es uma

considera cua]quler dmero eposnado que puede ‘ sarse pa»

"reserva contmgentc que snrve para dlsmmulr la probablhdad de un deﬁmt
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328 AUMENTO EN LA RESERVA PARA LA ESTABILIZACION DE TARIFAS

Muchas aseguradoras tratan de reducir el riesgo de un déficit mediante la acumulacion de una
parte de retribucion del contratante en una reserva que puede ser usada para equiparar las fluctuaciones
de la experiencia. La relacion entre el tamaiio de la reserva y el riesgo de la aseguradora se refleja en el
tamaiio del cargo por riesgo. Esta relacion no es muy bien cuantificada en el caso de seguro médico,
debido a la existencia y relativa importancia de los riesgos de salud que son dificiles de separar del

riesgo estadistico.

En algunos casos pueden e istir dos reservas para. el contratante - una obligatoria requerida

por la aseguradona y una opclonal creada‘por sollcltud del contratante para reducir los cargos. por .

Tiesgo y las ﬂuctuacloues en'las pnmas

329 UTILIDAP

Muchos corredores o aseguradores no gustan de mOstfai' un cargo por utilidad explicito en las

experiencias que se muestran a los contratantes, En camblo margenes de utilidad frecuentemente se

construyen bajo otras suposiciones, como los gastos cargo por nesgo o hasta reclamaciones pagadas.

3.2.100 APLICACIONES.

Las formulas para la tanﬁcacnon por expenencna retrospectlva no_se apllcan a todos los'

contratames Su ﬂphcacxon dcpende de un numero de aspecto@
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Tamaiio del Grupo. Un cierto namero de recursos se necesitan para compilar, analizar y
comunicar la expericncia especifica a un contratante en particular. Esto se atribuye a que
existe un cierto munero inferior de personas para los cuales no existe efectividad en el costo,

por el cual no debe aplicarse esta formula.

Un tamafio minimo se necesita para obtener alglin grado de confiabilidad estadistica en

principio. De otra forma, existe un riesgo de grandes oscilaciones en la experiencia aiio con aiio.

Mientras que la tarificacion por experiencia prospectiva es frecuentemente utilizada como una
herramienta para la administracion de un conjunto de negocios, la tarificacion por experiencia
retrospectiva requiere que un asegurador ponga su dinero donde hay una formula de confiabilidad, y

tome el riesgo financiero relacionado con esos calculos.

Por estas razones, las formulas retrospectivas se aplican a grupos de un tamaiio minimo mayor

al de los grupos de experiencia prospectiva.

C]ausulas del contmto con lespecto a; arreglos’ de fondos La eleccion del método para la

creacion de ondos tiene lmp‘ to"en cuanto‘ a si se apllca la formula retrospectiva. Un arreglo

de pnma retrospectrvn ubstancnalmenle cambia I0s riesgos bajo un contrato de seguro, y este

arreglo puede reemphzar la formula de tarificacién por experiencia utilizada.

Practlcas y. Polizas de las Compaiifas. Las practicas y pélizas de un corredor o asegurador son

un f‘actor iite.. Algunos corredores solo proveen reembolsos en circunstancias

especlales Otros, Ivf:nera]menle deben tener un contr'lto con clausulas que proporcionan la

pamcxpacn 1 de casi todos los contratantes

‘Situacié'ix Finar ciera de la Compaiiia; A" menos de-qui ormula de reembolso se garantice

por los temlmos,del contrato Jo- cual:es ra sitliaCi(m de la,cdmpania es un factor

sobresahente en el aspecto de recmbolsos Este puede ser un asunlo de poca importancia para
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las compaiiias con bases solidas, pero puede ser un asunto significativo para aquéllos con

pocas retribuciones,

Los grupos pequefios, para los que la formula retrospectiva no aplica, deben por tanto vivir o
morir con las tarifas prospectivas, puesto que deben pagar primas por adelantado, que no pueden juzgar
de inadecuadas. Grupos grandes generalmente tienen tanto la formula prospectiva como la

retrospectiva para ser aplicadas.

3.3 ARREGLOS ESPECIALES DE FONDEO (CREACION DE FONDOS)

El término "arreglos especiales de fondeo" o "arreglos altemativos de fondeo” se utiliza para
describir contratos, o corredores que modifican contratos, los cuales crean arreglos financieros
especiales fuera de los arreglos cl:isicosb del seguro como Ia tarificacion prospectiva y la tarificacion
retrospectiva. También se refiere al flujo del dinero en el tiempo, o a la transferencia del riesgo

financiero entre la aseguradora y el contratante,

330 puANEs SIN RESERVA

Ell zmos recrentes lOS contratantes empemron a preocuparse sobre que la- reserva para

rcclmnacnones en m S de la 1seguradora podxa ser mvemda de mejor rma por ‘los comratames hasta

que se requmera realmeme tencr fondos para pagos por reclamaciones: alfﬁnal del contrato. Como

respuesta a las mqu;etudes de los qonltratalltes 1z asegurado s empe: ron a buscar caminos para que

i 20 mdebldo para las compaiiias.

En mrco veniosin: s los pagos por pnma hasta un mvel

especifico’ con h mlenston de igualar parte ovpor completo la resen/a para reclnmamones como servncno

por una pmmesa (.omra tual real ﬁda por L] comratante sobre q e sevpa : ra la cantldad requenda
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siempre y cuando el contrato se termine, es decir una "prima final o terminal”. Esto crea un riesgo
agregado para la aseguradora, en cuanto a si el contratante sera incapaz de pagar la prima cuando
ocurra ¢l adeudo. Por esta razon, se sugiere que la aseguradora corra el riesgo financiero de inversion

para asegurar que se tendré la capacidad de pagar la prima final.

El convenio sin reserva algunas veces se estructura para pagos de primas rezagados, es decir
que los primas mensuales se realiza con periodos de gracia de 90 a 120 dias. Cuando se termina la

poliza, todas las primas no pagadas inmediatamente son devengadas.

Si en cambio, el contratante establece su propia reserva para la prima terminal, las opciones de
inversion disponibles para esos fondos pucden ser elevadas, Estas inversiones no seran restringidas por
los limites de inversion de las compaiiias aseguradoras, sino por las reglas de los planes de beneficios
creados por el gobiemno, lo que en ciertas ocasiones se percibe como una ventaja para los grandes

contratantes.

Puesto que la aseguradora debe instituir una reserva para reclamaciones como una obligacion
financiera, debido a la obligacion legal de pagar lasyrec‘:lrérméciones incurridas pero aiin no pagadas a la
finalizacion del contratato, debe existir un fondo financiero de compensacion. Esto se cumple mediante
el establecimiento en el contrato de que la prima final "devehgada y no pagada" debe realizarse en dias

establecidos.

332 PLANES ASECURADOS POR COMPLETO

Ln un: plan asegurado por completo, todo el dinero erogado por el comratame se paga a l.\ ‘

aseguradora y se uata como prima. Las reclamaciones pagadas por la asegurador se pagan de la1

cuenta de la companla aseguradora con el dinero de la aseguradora Este upo de planes pueden o no '

ser sin r eserva.
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Algunas consideraciones que deben hacerse cuando se utiliza este tipo de convenio son:

La aseguradora soporta el riesgo inmediato de una mala experiencia, asi como la posible

utilidad de una experiencia favorable.

Los asegurados tienen la seguridad de que la aseguradora es una garantia en caso de

reclamacion.
El impuesto por prima debe ser pagado en dinero corriente a la aseguradora.

Las aseguradoras normalmente modificaran sus contratos cuando- sea imprescindible por

>

necesidades del contratante, pero no estan obligados a realizarlo, a.menos que ‘sea bajo su

propio interés,

Este es el tradicional y clasxco metodo de fondeo de las cob ura' de seguros y por tanto no

es estrictamente un metodo "altematwo

333 PLANES DE AUTOSEGURO

Alg@)as ivécyés ’elfébil'tratallte puede elegir la creacion de un plan de autoseguro, y asumir el
puesto de lonﬁidor pﬁncibal del riesgo. Los pagos por reclamacion y todos los gastos relacionados con
el plan se conwenen en 1esponsab|hdad del contratante, y los pagos por beneficios no estan

garmmzados por. una compama de seguros.

El vehiciild rormal de fondeo para este plan es un depdsito, creado para ese propdsito: Las

contnbuclones del contratante y de los empleados (seguros colectivos) se depositan a este fondo y ‘los

beneficios se pagan de el _
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A pesar de que algunos contratantes grandes pueden administrar los beneficios ellos mismos,
la mayoria de los planes de autoseguro deben contratar con una compaiiia de seguros o un
administrador independiente que conduzca el plan. Los servicios proporcionados deben incluir la
inscripcion, la elegibilidad, las reclamaciones, y otros servicios administrativos, asi como algunas veces
consultas sobre el disefio del plan, servicios actuariales y financieros, u otros, Puesto que la aseguradora

no corre riesgo, no existen cargos por riesgos dentro de los gastos.

El convenio puede ser frecuentemente modificado para proporcionar contratos individuales de
conversion de beneficios a través de la aseguradora, como intercambio entre los cargos realizados a un
contratante que representan parte o todo el exceso de la mortalidad o la morbilidad esperada bajo un

contrato de conversion, lo cual es comiin en las coberturas médicas.

El contratante debe procurar asegurarse contra fluctuaciones inusuales de reclamacion, y un
contrato con una aseguradora puede hacerlo. Este seguro se conoce como cobertura de "suspension de

pérdidas" (stop-loss), y puede cubvrir‘éll g.\:"ceso de reclamaciones de los individuos. Las primas pagadas

por esas coberturas son el equivalente a: fusionarse por suspension de pérdida dentro de una compaiiia

de seguros.

Algunas de las consideraciones al clegir un'plan de autoseguro son:

El lmpucsto por pnma se evm a tra\'es del

a:que.no se canaliza a través de una .

asegurador'l y por tanto no se consldera una pnma

Las leyes para contratos de seguros no aplican puestoque.no’se considera;un_contrato de

seguros, sino de servicios administrativos.

El plan del contratante se convierte en el unico apoyo sobre los nesgos u cubre un seguro a

menos de que exista una cobertura por suspensnon de perdlda o,en el caso de Lm\plan medmo

empadronamiento o convenios sumlares con -los proveedores Est se. reﬁere a qlu. eI
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encargado del plan debe evaluar cuidadosamente su habilidad de absorber las fluctuaciones

por reclamacion cuando se planean los mecanismos de fondeo.

Las diversas coberturas requieren grados variables de experiencia en cada area de
especializacion para administrarlas exitosamente. El costo efectivo de ello, depende
obviamente del tamafio del plan, y es una importante (pero frecuentemente vigilada)

consideracion.

3.3.4 CONTRATOS DE PRIMA MINIMA

A un hibrido entre los planes de seguros y los de autoseguro se le conoce como plan de
"prima minima". En este convenio, una prima minima se instala en un contrato completo de seguros, la
cual modifica el mecanismo de fondeo que se maneja a través de depositar la porcion de 1a prima que se
espera pagar por todas o casi todas las reclamaciones esperadas en un fondo en manos del contratante.
Las reclamaciones que se tienen se pagan de este fondo hasta la maxima cantidad que se posee, y los
pagos se realizan a través de la aseguradora. Las aseguradoras generalmente pagan las reclamaciones
de las polizas directamente del fondo, por lo que el monto de primas se convierte en la prima completa

del seguro descontando la porcion con que se contribuyd al fondo.

En caso de que las reclamaciones excedan la cantidad esperada, la aseguradora sec
responsabiliza por la cantidad en exceso, sujetindose a algin arreglo retrospectivo de prima que

pudiera existir.

La mayor ventaja de este convenio es que el impuesto por prima se evita al realizarse

contribuciones al fondo:™

335 CONTRATOS PARA LA SUSPENSION DE PERDIDAS (STOP-LOSS)

Los contratos de Stop-loss, que se pueden utilizar con los planes de autoseguro, cubren por el

exceso de reclamaciones a un nivel en particular que normalmente es el exceso en el nivel de
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reclamaciones esperadas. E! limite elegido al cual sobrepasan las reclamaciones aseguradas se conoce

generalmente como "punto de enlace".

La suspension de pérdidas o stop-loss asegura las reclamaciones de los individuos cubiertos
por el contrato. Los puntos de enlace generalmente se establecen como cantidad especifica, la cual es
mayor para planes mas grandes puesto que es mis apto de absorber una reclamacion considerable a

diferencia de un plan chico, por todo lo demas son iguales.

Los puntos de enlace de la suspension de pérdidas agregada se expresan normalmente en
términos de un miltiplo de las pérdidas esperadas. El costo neto de este beneficio (o prima bruta o
costo por reclamacion) se basa en el valor esperado y en la varianza de las reclamaciones agregadas del
grupo. Como los grupos se¢ componen (relativamente) de reclamaciones independientes dc los
individuos que lo componen, los grupos grandes tendran una menor probabilidad de reclamaciones
agregadas que sobrepasen el punto de enlace. Otra forma de decirlo, es que los grupos grandes tienen
reclamaciones mas predecibles y constantes que los grupos pequefios, por lo que el costo tedrico de los

seguros de suspension de costos son relativamente bajos.

Cuando se combina el seguro de suspension de costos especifico con el seguro de suspension
de costos agregado, primero se aplica la cobertura especifica, por lo que de esta manera se espera que

las reclamaciones agregadas sean potencialmente bajas, y por tanto el costo del seguro agregado.
El seguro de suspension de pérdidas puede ser adquirido ya sea en bases "incurridas” o en
bases "pagadas". Dentro de las bases incurridas, las reclamaciones que se cometieron durante el periodo

del contrato seran cubiertas, sin importar cuando seran pagadas.

Dentro de las bases pagadas, la aseguradora puede aplicar el punto de enlace para

reclamnclo es pagadas durame el penodo de comrato Pork_ejemplo supongasc que un asegurado es

hospltahzado

contrato El plan “del ‘contra

contrato, y p01 tanto podnﬂ alcanm ~otra ez el»punto de enlace antes de que el scguro de suspenslon
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de pérdidas aplique la reclamacion. Una variante de la base pagada es la base "incwrrida y pagada®, en
donde solamente las reclamaciones que han sido tanto incurridas como pagadas durante el periodo del

contrato son cubiertas, de esta manera se excluyen pagos por reclamaciones incurridas anteriormente.

Un peligro del seguro de suspension de pérdidas bajo bases pagadas es que un plan de
autoseguro puede ir a la bancarrota, ya que las reclamaciones que ocurrieron durante la vigencia del
contrato pueden ser cubiertas por la aseguradora si se pagan antes de finalizar la vigencia, pero pueden
existir reclamaciones pagaderas idénticas que pueden no ser pagadas inclusive después de terminada la

vigencia.

Algunas compaiiias aseguradoras pueden consideran que el seguro de suspension de pérdidas
o stop-loss cubre los riesgos del plan del contratante, en vez de los beneficios por pérdida de la salud, y
por tal razén debe seguir las leyes, reglas y reglamentacion que regulan a los diversos riesgos que

cubren los seguros.

Un aspecto relevante que debe observarse al calificar las coberturas por suspension de pérdida
(asi como las fusion por suspension de pérdida) es el riesgo de estitnar mal las reclamaciones esperadas.
Las proyecciones acertadas y los margenes apropiados pueden ser de mayor importancia que en una
situacion normal de seguros, ya que el riesgo de subestimar las reclamaciones puede incrementar si no
se poile cuidado para estimar con certeza las reservas para reclamaciones en el periodo de experiencia,

a pesar de que el contrato sea sobre la base pagada.

Otro peligro, unico de las coberturas de suspensién de pérdida tanto espemﬁco como
agregado, es ¢l efecto que influye en el comportamiento de las direcciones. El concepto es similar a

influenciar la direccion que se lleva mediante deducibles, pero es cnuco en las sntuaclonﬂs de suspension

de pérdidas por ser mas bajas el costo de las primas, es decir, la curva de denstdad dé probabllldad para

la distribucién de una reclamacion individual puede creerse que es elastlca

200



Distribuciéon de Reclamaciones Esperadas

FRECUENCIA Gastos Médicos Mayores
1

0.9
0.8
0.7
06
0.5
04

0.3

Logaritmo del Tamafio de la Reclamacién

i Densidad de Frecuencia

. Distribucion Acumulativa

La inclinacion en el costo: de las reclamaciones alarga la curva hon'zontalmente 'z'i la derecha,‘

con ¢l punto ﬁna] IZC]UICFdO de Ia curva establecxdo en cero. Si todos los valores determmados :




especifica, entonces la curva se extendera pero el punto de enlace no, causando que una parte mayor de
la curva exceda el punto de enlace. Esto ocasiona que la inclinacion del costo efectivo de las
reclamaciones sea mayor que el costo bajo el comportamiento de la inclinacion. (Los puntos de enlace
de la suspension de pérdida agregada se expresan normalmente como un porcentaje de las

reclamaciones esperadas, y por tanto se alargaran con la curva, eliminando los efectos de influencia).

Si interpretamos la teoria en forma praictica, se puede pensar en el efecto de influencia
formado por dos componentes, es decir supongise que se tiene un punto de enlace hipotético lamado
A, la cantidad de dinero esperada de la distribucion individual sin direccion que excede al punto A
llamado C, y la direccion o inclinacion que ocurrir a la distribucion llamado t. Si se aplica t a un afio,
entonces todas las reclamaciones en la distribucion que sean A/t o mayores antes de aplicarles la
inclinacion seran entonces iguales a A o mayores. De esta manera, existirin nuevas reclamaciones que
alcancen el punto de enlace y que no lo alcanzaron antes de aplicar t. Este es el primer componente de
influencia. El segundo componente es el efecto de t en las reclamaciones que ya excedian a A. Puesto
que la cobertura pago solo por la parte de reclamaciones que excede A, los pagos esperados para la
cobertura son x-A para una cantidad de reclamaciones agregada x. Cuando se aplica t, la nueva
cantidad de reclamaciones sera tx-A, que es mayor a solo aplicar t a (x-A). Matematicamente, las
reclamaciones esperadas que sobrepasan A se representan por la la integral de (x-A) bajo la curva de

densidad, desde A hasta infinito.

J “ (x-A)dx

El efecto de influencia debate por la importancia de las suposiciones sobre la direccion o
inclinacion exactas y conservadoras para el de la cobertura de suspension de pérdidas, aunque la
direccion utilizada en la proyeccion asociada del total de reclamaciones no sea conservadora. Un efecto

de influencia similar, ocurre si el nivel inicial estimado no es correcto.
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Algunos cambios especificos en los cuidados de 1a salud y otros factores del medio ambiente
deben tomarse en cuenta cuando se utilice la cobertura de suspension de pérdidas. Como ejemplo,
algunos factores pueden ser:

El aumento en los casos de SIDA con indicios fatales para el futuro, y

La reclasificacion de un niimero de trasplantes de organos como no experimentales.

VL CONVENIOS DE PRIMA RETROSPECTIVA

En los convenios de prima retrospectiva, el contratante asume parte o todo el riesgo por
reclamacionés, como intercambio por gastos de riesgo reducidos y frecuentemente bajan los pagos de
primas, Por ejemplo, un contratante y un corredor pueden acordar que el contratante pueda pagar 90%
de la prima que normalmente se aplicaria en la forma acostumbrada. Después de concluir la experiencia
del aiio, si la experiencia es peor a la esperada con anticipacion, existira una prima adicional devengada
(que puede pagarse en efectivo o de la reserva calculada de compensacion del contratante) no mayor a
una cantidad establecida y acordada entre ambos. Esta cantidad limitada es conceptualmente similar a la
suspension de pérdidas agregada, con la diferencia del tiempo de pago de primas y el no pago del

riesgo.

Sfla experiencia es mejor a la esperada, puede existir un reembolso pagadero al contratante, a
la reserva calculada de compensacion (bajo un cambio en la formula de tarificacion por experiencia

propia), o el contratante puede tinicamente mantener la reduccion inicial del 10%.

El actuario debe ser cuidadoso en la evaluacion de los cargos por riesgo y de las primas en los
convenios retrospectivos, asegurandose que la prima cobrada para el convenio es suficiente para cubyir

las reclamaciones esperadas, tomando en cuenta la influencia. Si los reembolsos se realizan de las
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cantidades de reclamaciones menores a las esperadas, el dinero no estard disponible para cubrir

cantidades mayores de reclamaciones a otros grupos.

El convenio retrospectivo puede utilizarse por algunos corredores como un medio de
proteccion contra la creacion de planes sin reserva. Cuando un convenio retrospectivo esta en marcha,
puede ser dificil para un comedor el reunir la reserva de contingencia o reserva esperada de

compensacion. Esto debe considerarse en el momento de establecer niveles de retencion.

VIL  CONSIDERACIONES FINALES

Desde algunos puntos de vista, la eleccion de los mecanismos de fondeo depende de varias

situaciones, que incluyen:

El efecto en los elementos de retencion, incluyendo gastos (impuestos, administracion de

siniestros, y otros), cargos por riesgo y los cargos por utilidad. -

Lahabilidad de desenlazar aspectos relacionados con los convenios financieros y de seguros, y

el potencial de adquirir servicios y coberturas.
La naturaleza y el tamaiio de los riesgos asegurables asumidos pvorb cada parte. .-

La posible disposicion del contratante y de la_aseguradora S;’o:br:efalgﬁn posﬂ)le‘ método de

fondeo.

El uso de cualquier método de fondeo sugiere que se tomen consideraciones de cuidado sobre

el riesgo involucrado, y la habilidad para absorberlo de .ca(ia "p’ane.
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4. PROBLEMATICA EN GENERAL

A pesar de que la inflacion en los servicios médicos es una de los principales conflictos, debido
al abuso por parte de los doctores y asegurados, para el optimo desarrollo del seguro de gastos médicos
mayores de Grupo y Colectivo, asi como para aminorar las pérdidas causadas por ello, existen otros

factores por los cuales encuentra dificultades el seguro en cuestion.

Las causas son varias entre las que destacan:

1. Preexistencia e Insuficiencia de Primas

2, ' El seguro de gastos médicos como producto gahcho :
3. La seleccion dé ﬁesgd;s‘.

4. El comportamiento de las reclamaciones

4.1 PREEXISTENCIA E INSUFICIENCIA DE PRIMAS

El seguro de grupo experiencia propia presenta- un aho mdlce de rotacién de polizas y
peérdidas técnicas para las compaiiias que los venden, Para a]gunos asegurados el alto indice ha traido
como consecuencia la péridida del beneficio del seguro, daa la clatisula de preexistencia que contienen

los contratos.

Algunas empresas del mercado sugieren que la problematica anterior se debe a un tipo de
competencia depredatoria, originada por la existencia de reclamaciones complementarias o "colas", que
son las indemnizaciones que una aseguradora realiza de reclamaciones bajo 1a vigencia de un contrato

cuyo periodo término.
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Para enfrentar la problemitica anterior, estas empresas han planteado a las autoridades
reguladoras, Ia posibilidad de inclir una clausula que limite su responsabilidad en reclamaciones

complementarias en caso de cancelacion del contrato.

Debido a la problemitica arriba descrita, se expone la factibilidad de que la clausula propuesta
disminuya la rotacion de polizas y propicie las condiciones necesarias para que se establezca un
equilibrio en el mercado con suficiencia de primas, y se describen los efectos que ésta podria traer en el

bienestar de los agentes econdémicos involucrados.

Se presenta que solo bajo ciertas condiciones la apreciacion de las aseguradoras es correcta, y
que bajo otras la clausula propuesta puede constituirse en una forma de limitar la competencia en el

mercado.

La cotizacion de los seguros de gastos médicos experiencia propia se realiza tomando en
cuenta el monto de los siniestros pagados durante la vigencia anterior, con independencia de la edad y
sexo de cada asegurado; la inflacion esperada en los servicios de salud que cubre el seguro; y los gastos

de administracion y adquisicion,

En el mercado mexicano existen dos criterios para determinar el comienzo de una reclamacion
de gastos me'c"licosvmayores: la fecha de los primeros gastos; o la fecha de los primeros signos o
sintomas. También existen dos esquemas de indenmizacion: uno mediante el cual un asegurado recibe
cobertura por 730 dias o hasta agotar la suma asegurada, lo que suceda primero; y otro mediante el
cual recibe cobertura por 365 dias o hasta agotar la suma asegurada, lo que suceda primero. La

indemnizacion se otorga sin tener en cuenta la renovacion del contrato.

4.1.1 RECLAMACIONES COMPLEMENTARIAS O COLAS
Las reclamaciones complementarias o colas, son las indemnizaciones que una asegmadora
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efectia sobre reclamaciones iniciadas bajo 1a vigencia de un contrato cuyo periodo de terminé, ya sea

por tratamientos que se prolongan en el tiempo, o por siniestros ocurridos pero no reportados.

De acuerdo a algunas instituciones que operan el seguro de grupo de gastos médicos mayores,
la existencia de colas y el hecho de que el asegurado no sea el contratante del seguro, ha traido como
consecuencia un elevado indice de rotacion de polizas de Seguro de Gastos Médicos Experiencia
Propia (SGMEP).

Afirman que la existencia de colas permite que una aseguradora le pueda quitar el negocio a
otra, al estar en posicion de ofrecer una tarifa menor por el monto esperado de las reclamaciones
complementarias. De esta forma, la institucion que adquiere el negocio mediante la reduccion de precio
podria cubrir los siniestros del periodo con la prima cobrada en el mismo, con la esperanza de

incrementarla el siguiente periodo para establecer su suficiencia.

Sin embargo, las instituciones anticipan el comportamiento de los rivales y antes de perder el
negocio reducen el precio en el monto de las colas, y la rotacion se presenta en cuanto alguna
institucion modifica su estrategia y eleva la tarifa de renovacién con el propésito de establecer una

prima suficiente.

De acuerdo a lo anterior, el equilibrio que se observa en el mercado implica una pérdida
técnica para las instituciones, y por consiguiente una transferencia de recursos de éstas a los patrones
que contratan el seguro. Los asegurados no se benefician de la reduccion en el precio del seguro
originado por la competencia y en caso de rotacion del negocio estin expuestos a perder cobertura por
la clausula de preexistencia, de acuerdo a la cual una institucién no cubre padecimientos anteriores a la

vigencia del contrato.

La insuficiencia de primas que enfientan las aseguradoras.en el tiempo, debe ser cubierta con
productos financieros y/o con transferencias de recursos de otros ramos que opera la empresa; es decir,
con menores utilidades de otras operaciones y/o recargos’ extra normales 2 asegurados de otras

mutualidades.
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Lo anterior significa que las empresas no se retiran del negocio de SGMEP, a pesar de
enfrentar pérdidas técnicas, debido a que la venta de este tipo de seguros representa para las empresas
Ia oportunidad de vender otros productos a sus clientes (':ventas en paquete o producto ganche”), lo
que les permite un beneficio positivo para la totalidad de los seguros vendidos. De no ser correcto lo
anterior, tendriamos que concluir que los encargados del ramo de gastos médicos no actiian en el mejor

interés de los directores de las empresas o de sus accionistas.

Para evitar Ia rotacion de polizas por la existencia de reclamaciones complementarias, las
compaiiias que operan el seguro de gastos médicos mayores solicitaron a la Comisién Nacional de
Seguros y Fianzas autorizacion para incluir en pélizas de grupo con experiencia propia, la siguiente

cliusula:

- "La compaiiia Aseguradora pagara todos los gastos efectuados hasta agotar la suma

aseguradora siempre y cuando la poliza se encuentre en vigor."

La clausula implica que se el patron no renueva la péliza, la compaiiia aseguradora no cubrira

las reclamaciones complementarias o colas.

Las instituciones presuponen que con esta cliusula se estableceria la suficiencia de primas,
pues el contratante de la poliza perderia el incentivo de mover el seguro de una institucion a otra, ya
que tendria que negociar con la institucion tomadora del negocio la cobertura de las colas, y ésta altima

seguramente se las cobraria.

La propuesta no pretende que las instituciones se coordinen para cobrar una prima
actuarialmente justa, sino que el contratante se beneficie por las practicas de mercado y propiciar que
pague por la cobertura que ofrece a sus empleados. Es posible que algunos patrones al momento de

decidir con que compaiiia contratar tomen en cuenta la posibilidad de que algunos empleados pierdan la
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cobertura del seguro. Lo que parece suceder en el mercado es que generalmente esto no es asi, y que

deciden principalmente por precio.

Los beneficios de las empresas en un instante del tiempo, dependen no solo de los precios que

anuncien en el misimo, sino también de los precios del periodo pasado.

412 SOBRE LA CONVENIENCIA DE LA CLAUSULA

Para evaluar la conveniencia de adoptar la cliusula, debe tomarse en consideracion que en el
equilibrio sin la misma, el precio es menor al costo medio, y los patrones que contratan el seguro no

pagan una prima actuarialmente justa.

Por consiguiente, en la medida en que el producto financiero que obtienen las aseguradoras
por la inversion de las reservas técnicas provenientes del negocio no sea suficiente para cubrir el
diferencial entre el precio y el costo medio, las empresas subsidiarian la operacion o aplicarian recargos

a los precios que pagan otras mutualidades por la venta de otro tipo de seguros.

De esta forma, en la medida en que la prima tienda a ser suficiente, podrian beneficiarse los

asegurados que atienden las instituciones en otras lineas de negocio.

Por otro lado debe seiialarse que una alta rotacion de pdlizas provoca que los empleados de
los patrones, que son los ascgurados, pierdan el beneficio del seguro como consecuencia de la decision

del patron de comprar el SGMEP con una aseguradora distinta a la de periodos anteriores.

Por lo tanto, si la cliusula trae como consecuencia una menor rotacion de pélizas, los
empleados se beneficiarian puesto que estarian menos expuestos a perder cobertura por enfermedades

preexistentes.
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413 INFERENCIAS SOBRE LA CLAUSULA

Algunas compaiiias que particpan en el mercado de seguros de gastos médicos mayores
atribuyen la problematica de la competencia depredatoria, motivada por la existencia de reclamaciones
complementarias o colas. Para solucionar lo anterior, estas instituciones han propuesto a la Comision
Nacional de Seguros y Fianzas un esquema altemativo de indemnizacion que condicione el pago de las

mismas a la renovacion del contrato.

Para analizar la conveniencia de permitir la adopcion de la clausula, se tiene que el
comportamiento depredatorio se puede presentar con independencia de las reclamaciones
complementarias, en la medida en que las instituciones valoren al Seguro de Gastos Médicos por arriba
de las utilidades de! mismo. De hecho, de no existir esta valoracion, las instituciones dejarian el negocio

al incurrir en pérdidas.

Por esta razon es correcta la afirmacion de que con la cladsula propuesta existe un incentivo
para que disminuya la rotacion de polizas, y con esto la posibilidad de que los asegurados enfrenten un
problema de preexistencia. Sin embargo, son inciertos los efectos que ésta tendria en el bienestar social,
entendiendo a éste como la suma de los excedentes que presentarian los diferentes agentes econ6émicos

involucrados, es decir las aseguradoras, los patrones que contratan el seguro y los asegurados.

4.2 EL SEGURO DE GASTOS MEDICOS COMO PRODUCTO “GANCHO”
Las polizas de Seguro de Grupo y Colectivo siempre se han contemplado como una poliza de

servicio, ya que muchas compaiifas de seguros no contratan este plan si no tienen primas de

- compensacion (Seguro de Vida de Grupo).
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La desviacion considerable que tiene este ramo de la operacion de Accidentes y Enfermedades
destaca en el Seguro de Grupo, a pesar de que en éste se supone se tiene un Grupo homogéneo, al
contrario del Seguro Individual donde es hetcrogéneo.

Las posibles propuestas para evitar este punto son:

a)  Tarifas ajustadas. Es decir, que no se considere al seguro de gastos médicos como un seguro

de pérdida, sino que se cobre la prima técnica y financieramente justa.

b)  Condiciones de renovacion mas sanas

42.1 CONDICIONES DE RENOVACION

En grupos menores de 150 titulares y colectivos menores a 250 se ablicarén las tarifas y

condiciones vigentes al momento de renovacion.

Para grupos mayores a 150 titulares y colectlvos supenores a 250 titulares se aplicara una

tarifa que dependa de la smleelrahdad propm en el afio pollza antenor y de Ia mﬂaclon

El incremento minimo g

la inflacién correspondiente a dlchawgen

ailo pdliza utilizando como base el indice de

margen se considerara minimo el 20%.. -
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La desviacion considerable que tiene este ramo de la operacion de Accidentes y Enfermedades
destaca en el Seguro de Grupo, a pesar de que en éste se supone se tiene un Grupo homogéneo, al

contrario del Seguro Individual donde es heterogéneo.
Las posibles propuestas para evitar este punto son:

a)  Tarifas ajustadas. Es decir, que no se considere al seguro de gastos médicos como un seguro

de pérdida, sino que se cobre la prima técnica y financieramente justa.

b)  Condiciones de renovacion mas sanas

42.1 CONDICIONES DE RENOVACION

En grupos menores de 150 titulares y colectivos menores a 250 se aplicaran las tarifas y

condiciones vigentes al momento de renovacion.

Para grupos mayores a 150 titulares y colectivos superiores a 250 titulares se aplicara una

tarifa que dependa de la siniestralidad propia en el afio p6liza anterior y de la inflacion,

El incremento minimo que se aplicara sobre las primas de la vigencia anterior sera el 75% de
la inflacion correspondiente a dicha vigencia. Para efectos de estimar la inflacion, esta se proyectara por
aiio poliza utilizando como base el indice de salud y cuidados personales de vigencia anterior. Como

margen se considerara minimo el 20%.
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4.3 LA SELECCION DE RIESGOS

Una situacion que pudiera pasar inadvertida es que las carteras en este tipo de seguro son

dinmicas en el tiempo, registrando cancelaciones principalmente de personas con buen estado de salud,

manteniéndose en vigor las carteras de aquellos asegurados cuyas condiciones de salud son mas’

precarias, lo cual origina una antiseleccion en la medida en que envejece la propia cartera.

a)

b)

d)

a)

b)

c)

Para esta problematica en particular Ias soluciones pudieran ser:

Uniformidad en criterios, ya que cambian ligeramente de una compaiiia a otra.
Deﬁnici‘fm de Chicos y Grandes

Zonificacion de costos para extranjeros.

Separacion de grupo y colectivo, puesto que actuaimente se mianejan ambos seguros bajo los

mismos conceptos.

431 TIPO DE COLECTIVIDAD ASEGURABLE
Se consideran grupos asegurables;
El petsonal de confianza o sindicalizado de un mismo patrén o empresa.'

Los sindicatos, uniones o agrupaciones de trabajadores en servicio activo,:y sus secciones o

£rupos.

Las agrupaciones legalmente constituidas y que por la clase de trﬁbéj(j kl‘l‘o'cupaéi(')nb de.sus -

miembros constituyan grupos asegurables.
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43.1.1 GRUPO

Podran adquirir el Seguro de Grupo de Gastos Médicos Mayores los grupos asegurables
cuyos integrantes no contribuyan al pago de las primas, en los que participen al menos el 75% de todos

los miembros.

43.1.2 COLECTIVO

Podran adquirir el Seguro Colectivo de Gastos Médicos Mayores, sectores bien definidos de
grupos asegurables en los que participen el 100% de los miembros que los integren, siempre que dicho
sector represente, por lo menos, el 30% del grupo total asegurable, independientemente de que sean o

no contributorios.
Una vez efectuada la venta, no se aceptan altas, a menos que se trate de personas de nuevo

ingreso a la colectividad, que soliciten ser asegurados dentro de los siguientes 30 dias a su fecha de

ingreso.

43.2 VENTA MASIVA
Seguros voluntarios que se manejan bajo el concepto: dedescuento por némina, con un

periodo limitado de tiempo para la inclusion en el plan. Se considera}ré'h como Seguros Individuales y es

en funcion al tamafio de las colectividades.
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44 EL COMPORTAMIENTO DE LAS RECLAMACIONES

El comportamiento de las reclamaciones puede ser un asunto de importancia, ya que
normalmente los grupos grandes tienen mucha siiestralidad, lo que es logico por el tamaiio del grupo.
También influye el hecho de que aproximadamente el 50% de las reclamaciones son de montos

menores a N$500.00%, y que por no ser montos altos casi no hay rechazos en las reclamaciones.
Las alternativas de solucién que se proponen para esta situacion pueden ser:

a)  Deducibles altos para reducir costos administrativos, ya que se evitaria pagar montos no

elevados pero con alta frecuencia.
b)  Hacer autosuficiente el ramo con primas adecuadas (tarifas autosuficientes).

Cabe seiialar que no se observan diferencias significativas en los costos de administracion y
adquisicion entre las aseguradoras que ofrecen el Seguro de Gastos Médicos, por lo que es poco
probable que se presenten pérdidas netas en bienestar por esta razon. Asimismo es interesante destacar
que los costos de administracién y adquisicion de los Seguros de Gastos Médicos Experiencia Propia

son relativamente bajos respecto a los que se observan en otras lineas de negocio.*

3 Semana del Seguro en M‘éxi"cd. Asociacion Mexlcana de Actuarios, 1989 7

1 Competencia Depredatoria en el Seéﬁrd de Gastos Médicos Mayores Experiencia Propia, Documento de T(abéjo #
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CONCLUSIONES



El HOMBRE se ve continuamente rodeado de riesgos, imposibles de predecir o de prevenir,
Ante una econoinia adversa como en la que se vive, es de suma importancia que se tonie concicncia de
los efectos financieros, que se pueden producir por gastos inesperados surgidos por la pérdida de
propiedades (su patrimonio), pérdidas personales, o por la falta de ingresos. Una forma de evitar los
riesgos financieros a los que se estd expuesto, en este caso por la falta de la salud, es mediante un
seguro de Gastos Médicos Mayores, ya que en el caso de un percance se puede hacgr frente a los

gastos erogados por este infortunio.

En la actualidad el hombre se interesa por el conocimiento de su cuerpo y el porvenir, el cual
ha seguido un curso vacilante e incierto hasta tiempos bien recientes, y ello pese a su vivo interés por
cuanto se relaciona con la salud y la enfermedad. El impulso a la salud es una cuestion que concierne a
todos los sectores de la poblacion, ya que mediante el gjercicio y los buenos habitos, se trata de evitar
contraer enfermedades, sin embargo el riesgo siempre esta presente. Hoy en dia se busca establecer al
deporte como prioridad nacional, ya que un pais sano implica una nacion productiva: los buenos
habitos, la buena salud, conllevan al trabajo y por lo tanto al alimento, habitacién, vestido, ensefianza,

cultura, recreo y por supuesto seguros.

Aun cuando el seguro de Gastos Médicos Mayores, por el objeto propio de su cobertura sc
clasifica dentro de los seguros de personas, desde el punto de vista del contratante se le puede
considerar como un seguro patrimonial, puesto que contribuye a que los gastos extras provocados por

los servicios médicos no desestabilicen la economia familiar y su patrimonio. -

Los dxstmlos padecimientos, su desarrollo y la erogacion de gastos pala la atenclon mednc.l
tanto en el temtono nacional como en el extranjero, han dado origen a diversas coberturas con. und"

correspondlente diferenciacion de tarifas y condiciones de aseguramiento.
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Salvo ligeras variaciones, existe uniformidad de criterios en cuanto a los conceptos de gastos
cubiertos y exclusiones que manejan las distintas istituciones de seguros en los contratos de Gastos

Médicos Mayores.

El seguro de Gastos Médicos Mayores ha demostrado un gran dinamismo en su desempeiio;
sin embargo, su complejidad comercial y operativa hace necesario un mayor impulso por parte de las
empresas y autoridades del sector. Para la solucién de cada uno de los aspectos que impiden al
desarrollo optimo del seguro de Gastos Médicos Mayores, las instituciones de seguros y las autoridades

competentes, han establecido acciones concretas con resultados positivos.

Las fuentes de datos completas, confiables y actualizadas son indispensables para solucionar la

problematica econémica del seguro médico. A medida que las compaiiias registren detalladamente los

casos de pnmas y sobre todo de snmestros se accedera a los datos estadisticos y la experiencia

generar : l.ls LSl'IdlSllCd “tan necesanas en_ 1uestro; p 1o solo en le campo de las compamas

dseguradoms smo mmblcn cn otros su:ton.s o e.mdo nuevas ucmes de lmbajo.,
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Finalmente, para poder registrar la experiencia en la operacion y adaptar las bases técnicas, es
importante mantener un control estricto sobre_los propios negocios. Para concertar la tarifa de los

seguros de Gastos Médicos Mayores de manera adecuada y justificable.

Una de las principales causas que provocan la problematica de este seguro, es la inflacion en
los servicios médicos que durante los afios ochentas y principios de los noventas se mantuvo por arriba
de la inflacion general. Empero, cabe agregar, que después de finalizar este trabajo en mayo de 1995,
la inflacion por servicios médicos fue ligeramente menor a la inflacion general, lo que se debio al hecho
de que otros elementos que se estiman para el calculo de la inflacion general incrementaron en mayor
proporcion, y no a que la inflacion por servicios médicos disminuyera o se conservara en el mismo

porcentaje.

Este seguro al igual que el de autoindviles tiende a ser problemitico, ya que genera pérdidas
para las compaiiias, las cuales son cubiertas por las ganancias producidas por los seguros de vida,
incendio y responsabilidad civil. El desarrol]é adecuado del seguro de salud se propone, en este trabajo,
alternativas que si no son milagrosas, al inenos plantean posibilidades de crecimiento optimas, tanto

para las compaiiias de seguros como para el asegurado.

Dentro de las disytmtivas de soluCi(')n propuestas, los programas de contencion de costos son

una forma viable para dlsmmuxr perd:das tanto en el seguro individual como en el seguro colectivo y de

grupo, en donde las aseguradoras tratan de controlar los costos, y los contrdtantes

organismios puedcn pnvatlzaree y 'aun mas dc cslas a]lematw'ls podnan dphcarse
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Sin embargo, algunos programas de contencion de costos, tanto para el seguro de Gastos
Médicos Mayores individual como colectivo y de grupo, pueden convertirse en una altemativa muy
comiin en los planes de seguros de enfermedades, mientras las aseguradoras y los contratantes busquen
una forma de control de costos. El grado de eficacia de estos programas no es garantizado y es dificil
de medir, siendo posible que los esfuerzos para controlar los gastos en un area, conduzcan al
incremento de los costos en otra. Por ejemplo, el programa de segunda opinion quirirgica puede
perjudicar el objetivo de reducir los gastos, puesto que una persona que no pensaba operarse, al
confirmar que la operacion puede ser necesaria, se opera sin dudarlo. Del mismo modo, no debe pasar
inadvertido que ¢l establecimiento de estos programas acarrea un costo, y este costo puede ser mayor
o igual a la cantidad que se trata de ahorrar, También es probable que dichos esfuerzos contimien
durante un tiempo, que algunas propuestas se modifiquen y otras sean creadas para enfrentar el
desarrollo de la tecnologia, los cambios en los mecanismos de reembolso (pagos) y los nuevos objetivos

identificados.

La mayoria de las propuestas de los programas de contencién de costos, que se han
mencionado pueden no resultar como un ahorro anticipado, y no estar claro si la propuesta ha fallado o
si existe la posibilidad de que los costos pudieran ser mayores sin ellos. No obstante, el problema de

. reducir los costos por servicios de la salud es alin un problema insoluble.

En cuanlo a la tarificacion por experiencia propia y los métodos de fondeo, especialmente para

el segum dc gmpo, mlemras el ambicnte de las compaiiias de seguros se incline por ser pragmitico,

las tres areas: la tarificacion prospectrva y retrospectiva asi como los

posd)le. De, mancra_uontréﬁa, algunos incentivos no intencionados pueden crearse dentro de la linea de

' pr@ductbs de la‘aseguradora, lo que puede diluir la eficacia en la estrategia de la compaiiia aseguradora.
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El alcance del impacto financiero de la 1arificacion y de los métodos de fondeo es importante
para las partes involucradas dentro del contrato de seguros (asegurados, aseguradora y contratantes).
Pueden existir malas interpretaciones, las cuales pueden ser facilmente evadidas si se establece tanto una
buena educacion como un explicacion apropiada a los asegurados. Por esta razon, las explicaciones

simples y faciles se convierten en un aspecto importante para conseguir convenios financieros exitosos.

El consumidor esta consciente de los altos costos de los servicios médicos, él compra la poliza
sin mucha labor de venta. La finalidad del seguro es mantener un equilibrio entre las utilidades de las
compaiiias, el control de los gastos de los empresarios y la satisfaccion de los asegurados, donde

también se involucra el agente y ef corredor de seguros dentro de este circulo.

El agente de seguros por el hecho de vender, no esta consciente de si el riesgo que esta
asegurando es bueno, y muchas veces el consumidor y el mismo agente aprovechan la situacion,
utilizando el seguro de Gastos Médicos Mayores como una forma de operarse sin los altos costos que
esto causa. Un ejemplo de esto, es la operacion estética de nariz que cominmente se lleva a cabo, sin
que en realidad deba efectuarse (antiseleccion). Este es un punto en el que las compafiias de seguros
deben poner atencion, haciendo una correcta cleccion de sus agentes y corredores, ya que la mala

utilizacion del seguro se manifiesta en todas las areas de las compaiiias.

De igual manera, debe educarse a la poblacion con respecto a los seguros, en especial a la
clase media y alta que los pueden costear, porq‘ue existe un gran mercado, pero ain no convencido

acerca del funcionamiento y proteccion. que pueden proporcionar los seguros. Hoy en dia, se puede

encontrar publicidad como son los: comercmles ‘en; televmon y en radio; sin embargo mientras las

personas con dependientes economlcos o.con responsablhdades no se convenzan de que en el seguro se

algunas preocupacnones economlcas este seguro no

puede encontrar un medio de evitar a sus familia

se desarrollars adecuadamente. "+
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Este trabajo no busca en absoluto dar una solucién simple, concreta y concisa, sino que desea
demostrar que se pueden empezar a tomar medidas como el punto de partida para un cambio en el

desarrollo de este seguro.

Por tltimo, para poder obtener informacion sobre el seguro de Gastos Médicos Mayores en
Miéxico y su desarrollo se puede acudir a la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, donde existen
estadisticas relacionadas con su crecimiento asi como informacion en general sobre este seguro. De
igual manera en la Comisién cuentan con informacion sobre las medidas tomadas por las compaiiias de
seguros para impulsar este seguro y su seguimiento para ver si estan funcionando de manera

satisfactoria,

También para tener un enfoque del seguro no solo en México, sino interacionalmente, puede
conseguirse informacion en las notas de estudio de la Sociedad de Actuarios de Estados Unidos de
América (Society of Actuaries), donde se plantea la problematica en general del seguro de Gastos

Médicos Mayores y algunas propuestas para modificar las ya establecidas o en proceso de serlo.
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ANEXO1

Evolucion de las Principales Enfermedades
como Causa de Muerte

DIAGNOSTICO
‘ 1988 1989 1990 1991
| Enf. Infecciosas y Parasitarias 39.668 39.655 40.996 3'0.',1_27:
2 Enf.del Aparato Circulatorio 80.019 82.710 83.833 . - 42:363
3 Enf. del Aparato Respiratorio 40.118 45.064 44277 .40, 687
4 Enf, de! Aparato Dlg,cstlvo 32.338 32.432 . 34, 286‘;'
3 Tumorcs (Ncophsmas) . 40.826 42,017 .. 5’4‘.‘43 439
6 Accidentes; cnvcncnamlcmos y vnolcncms o 60577 - 59.837 1158, 904 59,353
7 Otras Enfcnncdadcs S S 1944 1‘21.5,89’" v 118 952 ’, 1160.876
Fuente: Estadisticas istoricas de México, ‘Tomo [, INEGI, 1994,
180.000
160.000 454 =
140,000 -4
120.000
100.000 " | (1988
| 1B 1989
l o1ggo
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ANEXO II

Morbilidad Hospitalaria por Diagnéstico de Mayor Incidencia

DIAGNOSTICO

AFECCIONES OBSETRICAS DIRECTAS

ENFERMEDADES APARATO GENITURINARIO
ENFERMEDADES DEL’ APA TO DIGESTIVO

DIABETES MELLITUSV
ENFERMEDADES SIST, OSTEOMUSCULAR

ENFERMEDADES INFECCIOS AS. INTESTINALES

AFECCIONES PERlODO ERINATA

NEUMONTAS Y BRONCONEUMONIAS e

BRONQUITIS; ENFISEMA Y ASMA

INAGNOSﬁCO"'

AFECCIONES OBSETRICAS DIRECTAS

DlABETES MELL[TUS

ENFERMEDADES SIST. OSTEOMUSCULAR Y TEJ. CON g
ENFERMEDADES INFECCIOSAS INTESTINALES - "

AFECCION PER]ODO PERINATAL
NEUMONIAS Y BRONCONEUMONIAS
TRASTORNOS MENTALES
BRONQUITIS, ENFISEMA Y ASMA

Fuente: INEG! (Instituciones de Salud Piblica),

PARATO GENITURJ NARIO
ENFERMEDADES DEL’ APARATO DlGESTlVO

NUMERO DE CASOS

1986 1988

1990

302,721
130,526,
/86,059,

270012,200
8,915
21,961
+.46,529

2,485
1,166
909

Y TEJ CONJ

RSB BTN
1986 1988 . ' 1990
855,143 ',:'17;"3‘5,3;

14,287 7
73,596

1983-1993, -
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ANEXO ITI

Dinamica de la Distribucién de los Siniestros por Enfermedad
en el Seguro de Gastos Médicos Mayores

DEDUCIBLE : 300 COASEGURO : 20%

Montodel Part. Max Part. Max  Numero de Montodel Part. Max Part. Max  Namero de
Siniestro  Asegurado Compaiiia Reclamaciones Siniestro Asegurado Compaiiia Reclamaciones

100 100 0 200 1,850 610 1,240 104
150 150 0 196 1,900 620 1,280 102
2000 200 0 192 1,950 630 1,320 87
250 250 0 188 2,000 1,360 7
300 0 184 2,050+ 1,400 70
350 . . 180 L 2,100 21001,440 ) 68
400 176 %150 S01,4800 - 66
450 2172 : U820 64
500 168 401,560 62
550 1640 1,600 o 60
600 = 1,640 . 8
700"
750
300
850
900
950
1,000
1,050
1,100
1150
1200
1,250
1,300
1350
1,400
1,450
1,500
1,550
1,600
1,650
1,700
1.750 :
1,800

- 600

Cifras en Nuevos Pesos UTOTAL - 124,200 7. 41,000 83,200 © 646

Fuente: Comisién Nacional de Séguros )"Fixihzns. Sept:1993. '
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