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PRESENTACION
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la publicacién de esta obra.
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Director Actuarial de MAPFRE FAMILIAR.
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INTRODUCCION

En sentido amplio, podemos afirmar que los miembros de la sociedad mas
avanzada persiguen seguridad porque son mayoritariamente adversos al
riesgo, es decir, porque valoran negativamente las contingencias que
condicionan los mas variados aspectos de sus vidas. Para minimizar tales
contingencias inciertas, hemos creado muchos instrumentos que nos ofrecen
mas o menos seguridad a mas o menos precio. El contrato de seguro es uno
de ellos. En este sentido, estamos dispuestos a pagar una cantidad de dinero o
de incurrir en ciertos costes, para evitar la ocurrencia de determinadas
contingencias inciertas. Y las aseguradoras cobran un importe diferente a cada
grupo de riesgo delimitado previamente mediante factores actuariales, tales
como la edad, la ocupacién, la localizacién geografica y, asimismo, el sexo. En
lo que al presente trabajo interesa las compafiias aseguradoras imponen unas
primas mas elevadas a las mujeres en los contratos de seguro de salud,
sefalando que riesgos como el embarazo, el parto y la maternidad hacen
incrementar los gastos de las mujeres. Los argumentos actuariales que
tradicionalmente han sustentado esta practica han sido cuestionados y
enfrentados a consideraciones de indole social y politica.

Asi, la cuestion se debate entre aquellos que defienden la utilizacién del factor
actuarial sexo al considerarlo un instrumento para mejorar la eficiencia del
mercado de seguros, y aquellos otros que se muestran contrarios al entender
que esta practica vulnera el principio de no discriminacion sexual'. Sin
embargo, el 13 de diciembre de 2004 el Consejo de la Unién Europea adoptd
por unanimidad una Directiva (Directiva 2004/113/CE, objeto de estudio) por la
cual se prohibe la discriminacion por razén de sexo en el acceso al mercado de
bienes y servicios disponibles al publico y proporcionados fuera del ambito de
la vida privada y familiar. El contenido que transmiten los medios de
comunicacion o la publicidad, asi como la ensefianza publica y privada, son
sectores no incluidos en el ambito de la Directiva, asi como los asuntos
relacionados con el empleo y la ocupacion (ya tratados en otras Directivas).

En particular, en el ambito del mercado de seguros y actividades financieras
conexas establece una obligacién no del todo clara (articulo 5): “Los Estados
Miembros velaran por que en todos los nuevos contratos que se celebren

' Véanse los articulos 7 de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos (1948), el 14 del
Convenio de Roma para la proteccion de los Derechos Humanos y de las Libertades
Fundamentales (1950). El articulo 14 de la Constitucion Espafiola (1978) proclama el derecho a
la igualdad y a la no discriminacion por razén de sexo y, por su parte, el articulo 9.2 consagra la
obligacién de los poderes publicos de promover las condiciones para que la igualdad del
individuo y de los grupos en que se integra sean reales y efectivas. Y, asimismo, el articulo II-
21 de la Carta de Derechos Fundamentales de la Unién Europea, de 7 de diciembre de 2000
(Diario Oficial C 364 de 18.12.2000), cuyo contenido integro esta incluido en la Parte Il del
Proyecto de Tratado por el que se instituye una Constitucion para Europa (2003).



después del 21 de diciembre de 2007 a mas tardar, el hecho de tener en
cuenta el sexo como factor de calculo de primas y prestaciones a efectos y
servicios financieros afines no dé lugar a diferencias en las primas vy las
prestaciones de las personas consideradas individualmente”. Pero incluso
admite explicitamente que “los Estados Miembros podran decidir, antes del 21
de diciembre de 2007 autorizar diferencias proporcionadas de las primas y
prestaciones de las personas consideradas individualmente en los casos en
que la consideracion del sexo constituya un factor determinante en la
evaluacion del riesgo a partir de datos actuariales y estadisticos pertinentes y
exactos”. Cinco afios después de la transposicién de la Directiva, los Estados
Miembros podran revisar la justificacion de tales excepciones, atendiendo a los
datos actuariales y estadisticos mas recientes. Excepto en el seguro de salud,
en el que los costes de embarazo no podran dar lugar, en ningun caso a
diferencias en prima.

Obviamente la Directiva ha suscitado una gran polémica en el sector
asegurador, ya que impone a las compafiias la obligacion de erradicar las
actuales practicas diferenciadoras por razén de sexo, aunque se pueden
permitir diferencias justificadas demostrables.

Hasta la Directiva 2004/113/CE, por la que se aplica el principio de igualdad
entre hombres y mujeres al acceso a bienes y servicios, el mercado espariol de
seguros y la mayoria de los Estados Miembros se ha configurado siempre, en
este punto, como un mercado no regulado, es decir, que no contiene ninguna
prohibicién expresa de clasificar los riesgos en funcion del riesgo.

De acuerdo con lo anteriormente expuesto, consideramos imprescindible el
estudio en profundidad y con rigor cientifico de los puntos mas relevantes de la
regulacion contenida en la mencionada Directiva comunitaria, asi como su
impacto y como puede alterar la situacién actual del mercado espafiol de
seguros y la practica habitual de tarificar las primas de los seguros de salud
atendiendo al sexo del asegurado. En el contexto de la reforma y desarrollo del
sector de la salud y de la diversificacion cada vez mayor de la prestacion de
servicios, se deberian tomar medidas para lograr el acceso equitativo de la
mujer en igualdad de condiciones a los servicios de atenciéon a la salud.
Aunque resulta patente la dificultad que este proceso de reforma y adaptacion
conllevara para las aseguradoras, debera realizarse de forma coordinada en
toda la Unién Europea para evitar distorsiones en el mercado.

El presente trabajo se estructura en tres partes bien diferenciadas: en la
primera parte, se hace un estudio de la principales aportaciones que comporta
la regulacién planteada por la Directiva 2004/113/CE, que abarca la cuestion de
la igualdad de trato entre hombres y mujeres y su aplicaciéon al ambito de los
seguros, concretamente en el seguro de salud, asi como la posicion que ha
adoptado el sector asegurador en Europa y, en particular, en Espana,
debiéndose replantear politicas estratégicas y nuevas bases técnicas. Se hace
un breve analisis de la Directiva, relacionandola con los aspectos actuariales y
los métodos de clasificacion de riesgos que utilizan las companias
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aseguradoras con objeto de identificar los distintos factores de riesgo en la
tarificacion del seguro de salud. Se examina si realmente la diferenciacion
basada en el factor sexo atiende a un riesgo significativamente relevante y si su
sustitucion por factores actuariales mas elaborados, basados en los estilos de
vida como una variable multidimensional, nos permitiria obtener unos
beneficios derivados de una mejora en la eficiencia que compensasen los
elevados costes de gestion y adaptacién al nuevo sistema actuarial.

En una segunda parte abordamos una serie de aspectos, tanto bioldgicos como
sociales, que permitan entender la posicion tanto de las aseguradoras como de
las Comision y su discrepancia entorno a la cuestion planteada. No se trata, en
absoluto, de adoptar una posicion equidistante entre unos y otros, sino de
ofrecer una amplia perspectiva que estimule el esfuerzo intelectual de la
discusion de todos los aspectos relativos a las diferencias entre hombres vy
mujeres en su relacibn con el riesgo considerado, el de la salud. Asi,
efectuamos un necesario recorrido por los aspectos demograficos que explican
la distinta evolucion en la mortalidad y la esperanza de vida de las poblaciones
occidentales, con una especial referencia al caso espafiol. Y asimismo
efectuamos un breve repaso de las teorias mas relevantes en el ambito de la
explicacion de los “estilos de vida” y su incidencia sobre el aspecto objeto de
estudio, esto es, la salud.

Por ultimo, en la tercera parte del estudio incorporamos un pormenorizado
estudio estadistico de un conjunto muy amplio de observaciones procedentes
de una entidad aseguradora, quien cedié sus datos (convenientemente
anonimizados, y con las habituales clausulas de confidencialidad y buen uso)
para que pudiésemos llevar a cabo la constatacién empirica de la existencia o
no de diferencias en el comportamiento actuarial de hombres y mujeres en su
relacion con el seguro de salud, en distintas modalidades. El abanico de
técnicas empleadas ha sido muy variado, desde las clasicas como el analisis
de la varianza para averiguar la existencia de diferencias entre hombres y
mujeres (asi como en virtud del tipo de seguro de salud contratado, por
ejemplo) en su relacion con los gastos distintos del obstétrico, a otros no
menos clasicas y no menos habituales como el analisis discriminante o la
regresion logistica®. Pero, siempre con el objetivo de estudiar las posibles
diferencias entre hombres y mujeres, y en lo que consideramos nuestra mayor
aportacion al estudio de la cuestion, hemos acudido a la aplicacion de algunas
de de las técnicas de prediccidon mas avanzadas existentes en la actualidad,
como son los relativos a las denominadas listas de decisiones, los arboles de
decision o las redes neuronales.

2 Esta ultima, como forma alternativa a la anterior para no tener que recurrir a las hipétesis de
normalidad y homocedasticidad ni exigir que las variables explicativas utilizadas vengan dadas
en escala métrica. Como es bien sabido, es ésta una técnica estadistica de creciente uso en
investigacion en Ciencias de la Salud, que ha venido incrementandose en la ultima década al
mostrar una mejor adecuacion en la prediccion de variables dependientes dicotomicas o
categéricas. Véanse las referencias de Blackburn y otros (2004), Cunningham y otros (2006),
Dominguez (2001) o Lauderdale y otros (2003), entre otras.
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PARTE 1
ASPECTOS LEGALES DE LA DIRECTIVA.
IMPLICACIONES EN EL NEGOCIO ASEGURADOR

En general, las aseguradoras arguyen motivos en defensa del uso del sexo
como factor actuarial para tarificar las primas, pues existe una relacion entre el
sexo Y la esperanza de vida y que ésta no se tiene en cuenta para el seguro de
salud; ademas, los costes en los que una mujer en edad fértil suele incurrir
(revisiones  ginecoldgicas, tratamientos, etc.) generalmente  son
significativamente mayores que los que un hombre plantea y, ademas, el sexo
como factor actuarial destaca por su facilidad de ser verificado sin coste
alguno. Por otra parte, los argumentos que se dan desde la Comisién Europea
para justificar la necesidad de este cambio se refiere a los derechos
fundamentales y a la no discriminacién de sexo, afirmando que existen otros
muchos factores distintos al sexo que influyen en la esperanza de vida.

La Directiva prohibe la utilizacion del factor actuarial sexo para tarificar las
primas al afirmar que no hay razén bioldgica que la justifique. Sin embargo, y
de acuerdo con un enfoque biolégico, las mujeres son menos proclives a la
enfermedad debido a motivos fisicos y psicoldgicos, siendo la mujer titular
exclusiva de la funcion maternal-reproductora, cuya asistencia origina una serie
de gastos médicos y hospitalarios muy concretos. Ademas, uno de los factores
que podria aventajar a las mujeres en la supervivencia se atribuye a la
tendencia femenina a acudir al médico a los primeros sintomas de enfermedad.

La aplicacion de directiva del consejo 2004/113/CE, de 13 de diciembre,
transpuesta al ordenamiento juridico espafiol mediante la ley Organica 3/2007,
de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de hombres y mujeres, ha implicado
la realizacion de una serie de modificaciones en los contratos de seguro que
afectan a las entidades aseguradoras y especialmente a las compafias que
operan en el ramo de salud. En concreto, ha supuesto la modificacién de
determinados aspectos de la suscripcion y de la tarificacion de los contratos de
seguro (ICEA, 2007):

1) Los contratos de seguros de salud deben adecuar las declaraciones de
salud, no pudiendo realizar preguntas que afecten al estado de embarazo
del futuro asegurado;

2) Con respecto a los periodos de carencia, no existia un pronunciamiento claro
en la Ley, pero la Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones

13



con fecha 12 de febrero de 2008 concluye que para los casos de embarazo
y/o parto no podra exceder de siete u ocho meses.

3) Es posible utilizar el sexo como factor de riesgo en la tarificacion siempre y
cuando no se consideren los gastos referentes a embarazo y parto;

4) La distribucion de los gastos de embarazo y parto supondra un incremento
de tarifa para hombres y mujeres en edad no fértil y una disminucion a las
mujeres en edad fértil. La cuantia de incrementos de tarifa por edad y sexo
dependera, para cada entidad, de la composicién del grupo asegurado y del
gasto obstétrico per capita.

El calendario de implantacion es el recogido a continuacion:

CAMBIOS FECHA LIMITE
Declaraciones de salud 24/03/2007
Factor de riesgo género sin justificar 21/12/2007
Reparto de gastos de embarazo y parto en tarifa | 31/12/2008

1. EL MERCADO ASEGURADOR
1. 1. Conceptos basicos

Con independencia de que en ocasiones, desarrollamos actividades
arriesgadas (practicamos deportes de riesgo, salimos a la calle,...) o de que
somos mas 0 menos capaces de diversificar los riesgos hasta el punto de que
consigamos mostrarnos neutrales al mismo (diversificamos nuestra cartera de
inversiones, sobre todo si somos suficientemente ricos) nuestra actitud mas
habitual es la de una cauta aversion al riesgo. Una implicacién fundamental de
lo explicado es que estamos dispuestos a pagar una cierta cantidad de dinero o
de incurrir en costes hasta un cierto punto, para evitar la ocurrencia de
determinadas contingencias inciertas. Esto es lo que conforma la demanda de
seguros y responde a por qué los individuos pagan las primas que las
compafiias aseguradoras imponen. En la otra cara de la moneda se
encuentran, precisamente, las compafias aseguradoras que configuran la
oferta de seguros.

En definitiva, como se recoge en el diccionario MAPFRE de Seguros, el seguro
puede ser analizado desde diversos puntos de vista. Algunos autores destacan
el principio de solidaridad humana al considerar como tal la institucion que
garantiza un sustitutivo al afectado por un riesgo, mediante el reparto del dafo
entre un elevado numero de personas amenazadas por el mismo peligro; otros,
sefialan el principio de contraprestacion, al decir que el seguro es una
operacion en virtud de la cual, una parte (el asegurado) se hace acreedor,
mediante el pago de una remuneracion (la prima), de una prestacién que habra
de satisfacerle la otra parte (el asegurador) en caso de que se produzca un
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siniestro. También ha sido considerado el seguro desde su aspecto social
(asociacion de masas para el apoyo de los intereses individuales), matematico
(transformacion de un valor eventual en un valor cierto), de coste (el medio mas
econdmico para satisfacer una necesidad eventual), etc. Segun establece el
articulo 24.3 de la Ley 30/1995 de 8 de noviembre, de Ordenacion y
Supervision de los Seguros Privados, “las tarifas de primas deberan ser
suficientes, segun hipdtesis actuariales razonables, para permitir a la entidad
aseguradora satisfacer el conjunto de las obligaciones derivadas de los
contratos de seguro y, en particular, constituir las provisiones técnicas
adecuadas”.

La Ciencia Actuarial se ocupa pues, de valorar dichas obligaciones, y para ello
se vale de la matematica financiera y la estadistica actuarial, esta ultima
aportando el estudio del fenémeno aleatorio® que constituye el riesgo cubierto
en toda operacion de seguro.

Partiendo de esto, incorporamos una breve introduccion al calculo de la prima
de seguros, con el fin de entender mejor a lo que se refiere la Directiva cuando
habla de “factores actuariales”.

La Ley 50/1980, de 8 de octubre, del contrato de Seguro diferencia dos clases
fundamentales de seguros: los de personas (seguros de vida, salud y de
accidentes) y los de dafios (seguros de incendio, de robo, ...) en funcién de
que el riesgo asegurado recaiga, respectivamente, sobre una persona o0 una
cosa. Asimismo, la normativa comunitaria y la Ley 30/1995, de 8 de noviembre,
de Ordenacion y Supervision de los Seguros Privados, anteriormente citada,
distinguen entre seguros de vida y no vida.

e Seguros No Vida

El riesgo en este tipo de seguros depende de dos variables aleatorias distintas
e independientes; por un lado el numero de siniestros y por otro la cuantia de
dichos siniestros. A través de la estadistica actuarial, es posible generar
modelos matematicos que describen el comportamiento de ambas variables.
Multiplicando los valores medios de estas variables se obtiene el importe medio
de los dafios econémicos que causa cada asegurado. Segun el principio de
equivalencia actuarial, la prima tendra que ser igual a dicho importe.

El objetivo principal de la creacion de tarifas por parte del actuario es el de
satisfacer los principios de equidad y suficiencia en las primas resultantes., es

® Por definicion, un fenémeno aleatorio puede concretarse en distintos sucesos, pero de forma
impredecible. Mediante el estudio de las manifestaciones histéricas del fenédmeno, es posible
ajustar modelos matematicos que sustituyen esta incertidumbre por distribuciones de
probabilidad.
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decir que la prima o precio del seguro se ajuste al riesgo de siniestralidad de
cada pdliza. Este procedimiento se denomina tarificacién a priori, y permite
asignar una prima a un riesgo sin tener necesariamente experiencia sobre la
siniestralidad que conlleva. Unicamente es necesario conocer determinadas
caracteristicas para asignar una siniestralidad esperada y con ella una prima.
Por tanto, para garantizar el equilibrio de prestaciones y la solvencia de la
compafiia, resulta necesario clasificar por grupos con distintos niveles de
primas. Cada grupo tendra unas caracteristicas, denominadas factores de
riesgo o de tarificacion, y se obtienen como resultado de aplicar las técnicas de
analisis multivariante a la informacion disponible. La metodologia estadistica de
analisis multivariante mas extendida y actual es la de los Modelos Lineales
Generalizados.

Un buen ejemplo de los seguros no vida es el seguro del automdévil y los
factores de riesgo a tener en cuenta podrian clasificarse como factores
relativos al vehiculo asegurado, como por ejemplo el valor, la antigliedad, la
marca, el modelo, el color. También existen factores relativos al conductor,
como son la antigiiedad del carnet, la edad, el sexo, por ejemplo. Los factores
relativos a la circulacion: la zona de circulacion, la provincia de la pdliza y los
factores relativos a la pdliza (antigiedad de la pdliza, numero de pagos
anuales, etc), también son factores a tener en cuenta.

Estos factores son analizados por las compafias aseguradoras reflejandolos
en el calculo de la prima. De manera general, y por estar estadisticamente
probado, se admite que las mujeres son mas prudentes al volante,
experimentando mejor comportamiento siniestral que los hombres, y por tanto
sus primas son mas baratas, mientras que los jévenes de sexo masculino
tienen una siniestralidad superior a la media, razén que justifica la aplicacion de
un recargo.

e Seguros de Vida

En el derecho espafiol, el seguro de vida se regula en los articulos 83 a 99 de
la Ley 50/1980, de 8 de octubre, del contrato de Seguro. Concretamente, en su
articulo 83 dispone que “el seguro puede estipularse sobre la vida propia o la
de un tercero, tanto para el caso de muerte como para caso de supervivencia o
ambos conjuntamente”.

En los seguros de vida el riesgo que se cubre es la vida de la persona y el
célculo de la prima esta ligado al estudio de la poblacion a través de la
biometria y la estadistica actuarial; estos estudios analizar el comportamiento
de las tres componentes demograficas: fecundidad, mortalidad y movimientos
migratorios. De este modo, para conocer el volumen y la composicién futura de
la poblacion debemos estimar el comportamiento futuro de dichos procesos
demograficos, incidiendo en la composicion por edad y sexo de la poblacion.
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Si bien sexo y edad son los factores de mayor influencia en dichos procesos,
hay otros como las caracteristicas socioeconémicas, culturales o biofisicas que
también inciden en la demografia. Por todo lo anterior, proyectar una poblacion
exige estimar la intensidad con la que los tres procesos demograficos se van a
dar en el futuro en funcion de estos factores. Todas las poblaciones registran
diferencias de mortalidad segun el sexo. Uno de los indicadores con el que se
suele medir la sobremortalidad por sexo es la diferencia de esperanzas de vida
al nacer de mujeres y hombres. Lo que es importante destacar es la
controversia creada en relacion a la diferencia, observada e incuestionable, en
la esperanza de vida por sexo, y que para ciertos autores se debe a causas
biolégicas y en cambio para otros se debe a comportamientos sociales y estilos
de vida. En el plano de las causas biolégicas, cabe plantearse si existe una
mayor resistencia genética femenina a la mortalidad, y si los hombres
manifiestan menos aversién al riesgo en su conducta vital que las mujeres.

De esta manera al incorporar el sexo como factor en la tarificacion nos lleva a
unos seguros de vida mas caros para las mujeres (en el caso de ser productos
de ahorro). La justificacion es evidente, ya que como hemos visto la esperanza
de vida para las mujeres es mayor que la de los hombres, de esta manera el
periodo de pago de prestaciones que termina con el fallecimiento del
asegurado sera previsiblemente mas largo para las mujeres, por consiguiente,
la prima ha de ser mas cara. En los seguros de vida que cubren el riesgo de
fallecimiento ocurre lo contrario; si la mujer tiene una probabilidad de
fallecimiento menor, la prima debera ser menor que la del hombre.

e Seguros de salud

En los seguros de salud, el calculo de la prima resulta de estimar las tasas de
incidencia correspondientes a las patologias mas comunes, siendo los factores
de riesgo mas utilizados la edad, el sexo y la ciudad de residencia.

Es importante destacar que existen patologias propias de cada sexo, derivadas
de las caracteristicas fisiologicas que los diferencian y que ademas, la mujer es
titular exclusiva de la funcion maternal, cuya asistencia origina una importante
serie de gastos médicos y hospitalarios.

El siguiente cuadro muestra una comparativa de las primas ofertadas por las 5
primeras compafiias de salud durante 2008*, que acumularon mas de un 60 %
de la cuota de mercado. Como se puede observar, solo una de las companias
mantiene igualdad de precios para hombre y mujer, y entre las que hacen
distincion, llegamos a encontrar diferencias por sexo de casi el 50%.

* INESE ha publicado el estudio "Ranking de Primas Devengadas del Seguro Directo 2008” que
permite visualizar los datos de primas devengadas y provisiones matematicas (para el ramo
vida) de los dos ultimos ejercicios, la cuota de mercado, asi como la variaciéon absoluta y
relativa experimentada en el ejercicio actual respecto del anterior y el numero de pdlizas del
ejercicio 2008 del total del seguro espafiol, ademas de los ramos de vida, automoviles y
diversos.
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Cuadro 1
Comparativa de precios en el seguro de salud

iy % CUOTA PRIMA PRIMA  DIFERENCIA
COMPANIA MERCADO HOMBRE (€) MUIER (€) %
ADESLAS 20,41 52.72 67.08 27
ASISA 13.00 59.00 59.00 0
SANITAS 16,82 51.55 71.28 38
MAPFRE CAJA SALUD 7,91 42.70 56.13 31
GRUPO DKV SEGUROS 5,68 48.47 70.83 46

Fuente: Elaboracion propia (mayo 2009)
Primas correspondientes al producto estandar calculadas para
una persona de 28 afios residente en Madrid. Pago mensual.

Y como sucede en todo mercado competitivo, seria de esperar que los
margenes de beneficio de las aseguradoras fueran aproximandose a cero, y
por tanto, dependieran en gran medida de la cuota de mercado de cada
aseguradora. Sin embargo, durante los ultimos afios el mercado de seguros, en
general, y la rama de seguros de vida, en particular, han evolucionado hacia la
concentracion, lo que podria distorsionar la competencia y, en consecuencia,
provocar un aumento de las primas cobradas por las compafiias aseguradoras.

Una segunda consideracion tiene que ver con las estimaciones estadisticas
realizadas por las aseguradoras acerca de los riesgos soportados por cada
asegurado. En realidad habra individuos que se sitien o bien por debajo de la
media estimada estadisticamente o bien por encima y, en este sentido, los
primeros, libres de contratar o no el seguro, no tendran incentivos a hacerlo,
porque de lo contrario estarian soportando el pago de una prima que excederia
a sus dafios esperados. Siguiendo con la idea anterior, en un mercado
competitivo, una aseguradora deberia delimitar las primas para cada grupo de
riesgo, es decir, clasificar los riesgos, con la finalidad de captar a los individuos
de bajo coste en su cartera de clientes.

La clasificacion de riesgos tiene un claro limite en el analisis coste-beneficio de
las aseguradoras. La prima cobrada por la aseguradora, efectivamente, no sélo
debe reflejar el riesgo soportado por el asegurado, que eventualmente sera
asumido por la aseguradora, sino que también debe compensar por los costes
de gestion del seguro. Esto significa que las clasificaciones seran
implementadas marginalmente hasta el punto en que su coste iguale el
beneficio que la aseguradora obtiene por ellas. De esta forma, parece ser que
las aseguradoras sélo tienen incentivos para clasificar los riesgos con motivo
de captar nuevos clientes y, asi, obtener mayores beneficios. Sin embargo,
posiblemente la finalidad mas importante de la clasificacion de riesgos sea la
de solucionar dos problemas de informacion asimétrica bien conocidos: el
riesgo moral y la seleccion adversa.
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o Riesgo moral y seleccion adversa

El riesgo moral surge cuando el comportamiento del asegurado varia, una vez
celebrado el contrato, al asumir mas riesgos debido a que, precisamente, la
contratacion del seguro le incentiva a no prevenirlos. Esto tiene el efecto
perverso de incrementar la probabilidad de que se produzca la contingencia
asegurada y, en consecuencia, incrementar también los dafos esperados. La
solucién ideal al problema consistiria en que la aseguradora verificase el
comportamiento del asegurado y adecuase la prima en funcion del esfuerzo
que éste realizé para salvaguardar su integridad fisica o su propiedad. Sin
embargo, esta solucién no es factible, pues, ex post, el asegurado posee
informacion privada acerca de su comportamiento que la aseguradora
dificilmente puede verificar o monitorizar.

Las companias aseguradoras, tradicionalmente, han utilizado diferentes
instrumentos para intentar minimizar el problema y desincentivar la realizacion
de comportamientos tipicos de riesgo moral por parte del asegurado: las
franquicias hacen que el asegurado deba soportar parte de los dafos y, en
consecuencia, le incentivan a prevenirlos; los planes de bonificaciones hacen
que el contrato de seguro sea mas atractivo para los asegurados que se
abstienen de realizar comportamientos arriesgados una vez celebrado el
contrato; y finalmente, los métodos de clasificacion de riesgos en el sentido de
excluir de la cobertura y de fijar un importe de la prima mas alto para el caso de
comportamientos especialmente arriesgados, obviamente, persiguen incentivar
comportamientos mas precavidos.

Sin embargo, aunque Uutiles para seguros de dafios, las clasificaciones de
riesgos en los seguros de vida tendentes a minimizar el problema del riesgo
moral quedan muy debilitadas porque, tratdndose de bienes insustituibles como
la vida o la salud, es razonable pensar que el asegurado no va a ser mas
propenso a asumir riesgos por el mero hecho de haber contratado un seguro
de vida. En el ambito de los seguros de vida por muerte prematura, sélo excluir
de la cobertura determinados riesgos permite atajar comportamientos de riesgo
moral muy excepcionales como, por ejemplo, suicidios durante la primera
anualidad o el fallecimiento del asegurado por acto intencionado de los
beneficiarios.

No obstante, las clasificaciones de riesgos que permiten tarificar las primas en
funcion de determinados criterios, como pueden ser factores actuariales, no
resultan tan utiles para atajar el problema del riesgo moral. Supongamos una
clasificacion de riesgos consistente en cobrar una prima mas alta que se puede
vincular a dos factores, el sexo del individuo y el hecho de fumar o no. En el
primer caso, cobrar una prima mas alta por ser hombre o mujer carece de
sentido desde el punto de vista de riesgo moral ya que estos extremos escapan
del control del individuo. En el segundo caso, aunque fumar o no fumar es
controlable por el individuo, no parece razonable pensar que éste, después de
suscribir un seguro de vida por muerte prematura, vaya a modificar su estilo de
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vida en el sentido de convertirse en un fumador compulsivo, pues esta en juego
Su propia vida.

En cuanto a la seleccion adversa, ésta comporta que los individuos con mas
riesgo de sufrir un accidente (malos riesgos) sean propensos, ex ante, a
contratar el seguro y esto también provoca que la probabilidad soportada por la
cartera de clientes de la aseguradora sea mayor de la que, en principio, cabria
esperar, lo que, en ultima instancia, excluye de la contratacién del seguro a los
individuos con bajo riesgo (buenos riesgos), evitando asi soportar primas
superiores a las que les corresponderia atendiendo a sus dafios esperados®.
De hecho, si las companias aseguradoras pudiesen verificar el riesgo
soportado por cada individuo, entonces podrian ofrecer un menu de contratos
de seguro ajustando perfectamente las primas para cada tipo de asegurado.
Sin embargo, los individuos de alto riesgo, que poseen informacion privada
sobre su exposicion, tienen incentivos a mentir, esto es, a disfrazarse de
individuos de bajo riesgo, para pagar primas bajas a cambio de la cobertura de
los dafios en caso de que se produjese la contingencia.

Los instrumentos, ya comentados, que permiten hacer el contrato menos
atractivo para el asegurado tentado a modificar su comportamiento una vez
celebrado el contrato (riesgo moral) son trasladables al problema de la
seleccion adversa, pero, a su vez, haran el contrato menos atractivo para los
individuos de alto riesgo. Siguiendo el ejemplo de los seguros de vida por
muerte prematura, la limitacion en la suscripcion del seguro mas habitual
consiste en excluir a aquellas personas mayores de una determinada edad o
que padecen alguna enfermedad grave. Es obvio que estas personas son
malos riesgos porque soportan una mas alta probabilidad de fallecimiento que
el resto de la poblacion y, en consecuencia, son mas propensas a contratar
este tipo de seguros. También, por motivos idénticos, se suelen excluir riesgos
propios de determinadas actividades por soportar un riesgo muy alto quien las
practique como, por ejemplo, deportistas de aventura, bomberos, mineros,
entre otros muchos. Planteando la tarificacion de las primas atendiendo a
diferentes factores actuariales y, siguiendo con el sexo y el hecho de fumar o
no, podemos cobrar al hombre una prima mas alta que a la mujer porque tienen
una menor esperanza de vida, o al fumador que al no fumador porque tienen
una mayor probabilidad de fallecer por cancer de pulmon.

Sin embargo, la clasificacion de riesgos para reducir el problema de
informacion asimétrica relativo a la seleccién adversa debe matizarse por
diferentes motivos. En primer lugar, para que opere la seleccién adversa es
necesario que el individuo tenga informacién sobre su propia exposicion a los
riesgos, que por lo general, es desconocida. En segundo lugar, aun siendo
conocida en casos particulares, obligar al individuo a revelar su informacion a la
companiia aseguradora puede topar con nuestro derecho a la intimidad. Y,

® Vease Rothschild y Stiglitz (1976)
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finalmente, a pesar de que el hecho de revelar la informacién privada por parte
del individuo no vulnere ningun derecho fundamental, ello conllevaria unos
elevados costes de gestidon y verificacion por lo que, posiblemente, la mejor
solucién seria excluir de la suscripcion del seguro a esas personas. Este es el
caso, por ejemplo, de individuos que pretenden contratar un seguro de vida
conociendo que padecen una enfermedad terminal.

En el mercado asegurador resulta eficiente utilizar criterios de clasificacion de
riesgos para reducir el problema de la seleccion adversa y evitar que
determinados individuos (buenos riesgos) queden excluidos de la oferta de
seguro. Estos criterios (factores actuariales) nos permiten clasificar a los
individuos en grupos de riesgo vy fijar una prima adecuada para cada uno de
estos grupos: una prima alta para los malos riesgos y una prima baja para los
buenos riesgos, que de otra forma quedarian excluidos del seguro. Asi
entendida, la clasificacion ha de estar basada en criterios que reflejen un riesgo
estadisticamente significativo y una relacion de causalidad con el evento
asegurado, ya que, de lo contrario, resultaria intolerable en cualquier estado
democratico que propugne el principio de no discriminacion.

1.2. La clasificacion de riesgos en el seguro de vida atendiendo al sexo

Considerando el seguro de vida por supervivencia, si lo que realmente influye
en la mortalidad de la persona no es el sexo sino el hecho de fumar, entonces,
al realizar una clasificaciéon atendiendo al sexo estamos cobrando una prima
mas alta a la mujer no fumadora que al hombre fumador, lo que tendria unas
consecuencias del todo indeseables. En términos econdmicos, las mujeres no
fumadoras estarian subsidiando a los hombres fumadores debido a que
estarian pagando una prima mas alta de los que les corresponderia por su
riesgo soportado, y, en segundo lugar, en términos de derechos
fundamentales, las mujeres no fumadoras estarian pagando una prima mas
alta por el mero hecho de ser mujer, lo que supondria una clara discriminacion
sexual.

La cuestion se debate entre aquellos que defienden la utilizacién de factores
actuariales basados en el sexo al considerarlos un instrumento para mejorar la
eficiencia del mercado de seguros y aquellos que se muestran contrarios al
entender que esta practica vulnera el principio de no discriminacion sexual.
Esta polémica de alguna manera, como asegura Fernandez (2004), ya se
planted a finales de los 70 y principios de los 80 en los Estados Unidos a raiz
del asunto Los Angeles Departament of Water and Power v. Manhart en 1978°.

La solucion radica en examinar si realmente la diferenciacion basada en el
sexo atiende a un riesgo significativamente relevante y si su sustitucion por
factores actuariales mas elaborados, basados en los estilos de vida como una
variable multidimensional, nos permitiria obtener unos beneficios derivados de

® Vease el ulterior apartado IV

21



una mejora en la eficiencia que compensasen los elevados costes de gestion y
adaptacién al nuevo sistema actuarial.

En el ambito de la Unién Europea, Wils (1994) se planted si en el mercado
europeo de seguros, que hasta la implantacion de la Directiva 2004/113/CE no
contenia ninguna prohibicion de diferenciar riesgos segun el sexo, las
clasificaciones que realizaban las compafias aseguradoras permitian
incrementar la eficiencia del mercado. Segun el autor los riesgos, sobre todo en
el ambito de los seguros de vida, eran practicamente imposibles de estimar y
que, en consecuencia, las clasificaciones realizadas eran groseras y erréneas,
basadas en analisis coste-beneficio de las aseguradoras. Dichas clasifi-
caciones comportaban “subsidios indeseables” y “desigualdades horizontales”,
esto es, el hecho de cargar una prima superior a la mujer en el caso de seguros
por supervivencia implica que las mujeres que mueren con anterioridad a la
esperanza de vida femenina subsidien a los hombres que mueren con
posterioridad a la esperanza de vida masculina y, a su vez, genera una
desigualdad entre un hombre y una mujer que mueran con la misma edad.

Hasta la Directiva 2004/113/CE, por la que se aplica el principio de igualdad de
trato entre mujeres y hombres al acceso a bienes y servicios y su suministro, el
mercado espanol de seguros, en este punto, se ha configurado siempre como
un mercado no regulado, es decir, que no contiene ninguna prohibicion expresa
de clasificar los riesgos en funcion del sexo.

La existencia de individuos con una probabilidad de sufrir un accidente inferior
a la media (individuos de bajo riesgo) y de individuos con una probabilidad de
sufrir un accidente por encima de la media (individuos de alto riesgo) comporta,
debido a la informacion asimétrica, problemas de seleccién adversa y de
exclusion del mercado de los de bajo riesgo. Para evitar esta ineficiencia las
compafiias aseguradoras utilizan métodos de clasificacion de riesgos que
pueden incidir en la oferta de suscripcion del seguro (underwriting
classification), en la cobertura del seguro (coverage classification) o en la
fijacion del importe de la prima (rating classification). En lo que se refiere al
mercado de seguros de vida en Espafia cabe destacar la implementacion de
los siguientes instrumentos:

1. Limitaciones en la suscripcién del seguro

Las limitaciones en la suscripcion del seguro excluyen de la oferta a
determinadas personas por el hecho de considerarse malos riesgos, esto es,
se trata de una situacion de falta de oferta. En este sentido, cominmente se
limita la posibilidad de suscribir seguros de vida a personas de una cierta edad.
A nuestros efectos, no es habitual que se excluya de la oferta de los seguros
de vida con base en el sexo del individuo. Mas alla, no sélo no es habitual sino
que podriamos sostener que una limitacion en este sentido seria,
posiblemente, discriminatoria por vulneracién del articulo 14 de la Constitucion
Espafola, sin necesidad de una norma que lo prohiba expresamente.
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2. Limitaciones en la cobertura del seguro contratado

Las limitaciones en la cobertura del seguro no operan ex ante, como las
limitaciones en la suscripcidn del seguro, sino ex post, una vez hemos suscrito
el contrato. En este caso, la limitacion radica en el alcance de la cobertura del
seguro, pues la aseguradora no se hara cargo de los dafios producidos por
determinados riesgos.

Son muchas las limitaciones de este tipo que las compafias aseguradoras
predisponen mediante condiciones generales de la contratacion.
Sistematizando en funcién de la finalidad a la que obedecen, cabe destacar la
exclusién de comportamientos afectados por riesgo moral, exclusién de
comportamientos afectados por seleccion adversa; y, finalmente, exclusién de
determinados riesgos que resulten inasegurables debido a su impredecibilidad.

Aunque el riesgo moral carece de relevancia en este ambito, existen algunos
comportamientos muy excepcionales que son atajados por clausulas limitativas
de la cobertura del seguro, como, por ejemplo, los suicidios durante la primera
anualidad o el fallecimiento del asegurado por acto intencionado de los
beneficiarios, entre otros.

A su vez, cada compaiia excluye riesgos susceptibles de generar problemas
de seleccidbn adversa, por ejemplo, riesgos propios de determinadas
actividades peligrosas y riesgos materializados con anterioridad a la
suscripcion del contrato.

Por dltimo, no todos los riesgos son asegurables atendiendo a su
impredecibilidad y a la magnitud de los dafios que puedan generar y, por ello,
las aseguradoras no suelen cubrir siniestros extraordinarios, ya sean de
caracter natural o sean de caracter social.

Estos son algunos riesgos que, en general, las aseguradoras suelen excluir,
pero debemos acudir a cada aseguradora y, dentro de cada aseguradora, a
cada tipo de contrato para determinar cuales quedan excluidos y cuales no. Sin
embargo, en este caso tampoco existe ninguna clausula que excluya riesgos
por el mero hecho de ser hombre o mujer, por ejemplo, una clausula que
disponga “quedan excluidos los riesgos propios de ser mujer’, como podria ser
el fallecimiento durante el parto, asi como tampoco existe ninguna clausula del
tipo “quedan excluidos los riesgos propios de ser hombre”, aunque existen
algunos riesgos excluidos que de facto se apliquen, casi en exclusiva, a
hombres, como puede ser la exclusion de los riesgos propios de los toreros, de
los bomberos, mineros, miembros de las fuerzas armadas, que se destinan
primordialmente a hombres porque son éstos quienes ocupan, mayorita-
riamente, estas profesiones. Aun asi, no parece discriminatorio pues responde
mas a una clasificacion atendiendo a estilos de vida que al sexo de las
personas. Ademas, este tipo de clausulas podria vulnerar de forma directa el
principio constitucional de no discriminacion sexual.
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3. Fijacion del importe de la prima segun factores actuariales

Las compafias aseguradoras suelen cobrar un importe diferente a cada grupo
de riesgo delimitado previamente mediante factores actuariales. Asi, las
aseguradoras tarifican el importe de las primas atendiendo a caracteristicas
definitorias del riesgo que el asegurado soporta, tales como la edad, la
ocupacion, los estilos de vida y, en especial, el sexo.

A fin de caracterizar al asegurado de acuerdo con estos factores actuariales,
las compafiias aseguradoras habitualmente supeditan la perfeccion a la
cumplimentacion por parte del propio asegurado de un cuestionario sobre su
edad, su ocupacién y sus habitos y una declaracién de salud sobre sus
enfermedades anteriores y al tiempo de celebrar el contrato. Incluso,
dependiendo de la edad del asegurado y del capital que se pretenda asegurar,
se requiere el sometimiento a una revision médica. Se trata de un claro
mecanismo de sefalizacion de riesgos, pero los costes de gestion y verificacion
son indudables.

El asegurado, para beneficiarse de una prima inferior, tiene incentivos a mentir
sobre extremos que muchas veces dificiimente son verificables por parte de la
compainiia. No obstante, aunque a la hora de celebrar el contrato el asegurado
no haya mentido, posteriormente, puede cambiar sus preferencias, modificar
comportamientos, adquirir nuevos habitos y, en definitiva, variar su estilo de
vida, cosa que también resulta casi imposible de verificar.

Dados estos problemas, el sexo como factor actuarial destaca por su facilidad
de ser verificado. A nadie se le escapa que el hecho de ser hombre o mujer es
observable a simple vista por la compaiia aseguradora sin coste alguno.

En este sentido, comunmente, las compafias de seguros espafolas fijan unas
primas mas caras para las mujeres en los contratos de seguro de vida (por
supervivencia) y de salud. En los seguros de vida, atendiendo a una mayor
esperanza de vida de la mujer, es muy probable que la compafia aseguradora
tenga que hacer frente a un retorno durante un periodo mas largo. En los
seguros de salud, riesgos tipicos como el embarazo hacen incrementar la
prima para las mujeres. En cambio, las primas de los contratos de seguros de
vida por muerte prematura y de accidentes suelen ser mas caras para los
hombres. En los primeros, se atiende a una menor esperanza de vida y, en los
segundos, a una mayor probabilidad de sufrir accidentes de circulacion o de
trabajo.

Por tanto, es en el ambito de la fijacion del importe de la prima donde la
clasificacion de riesgos atendiendo al sexo adquiere una mayor relevancia,
pues, como acabamos de ver, en las limitaciones en la suscripcion y en las de
la cobertura del seguro contratado carece de sentido, y, en su caso, seria
discriminatoria.
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2. MARCO JURIDICO EN MATERIA DE IGUALDAD Y NO DISCRIMINACION
2. 1. El principio de igualdad y no discriminacién

El derecho a la igualdad ante la ley y a que toda persona esté protegida contra
la discriminacion constituye un derecho universal reconocido en la Declaracién
Universal de los Derechos Humanos, asi como en diversos textos
internacionales, entre los que destaca la Convencion de las Naciones Unidas
sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacion contra la mujer,
aprobada por la Asamblea General de Naciones Unidas en diciembre de 1979
y ratificada por Espafia en 1983; la Convencion Internacional sobre la
eliminacién de todas las formas de discriminacién racial y los Pactos de las
Naciones Unidas de derechos civiles y politicos y sobre derechos econdmicos,
sociales y culturales, asi como en el Convenio europeo para la proteccion de
los derechos humanos y de las libertades fundamentales, de los que son
signatarios todos los Estados Miembros. En este mismo ambito procede evocar
los avances introducidos por conferencias mundiales monograficas, como la de
Nairobi de 1985 y Beijing de 1995.

La igualdad es, asimismo, un principio fundamental en la Uniéon Europea.
Desde la entrada en vigor del Tratado de Amsterdam, el 1 de mayo de 1999, la
igualdad entre mujeres y hombres y la eliminacion de las desigualdades entre
unas y otros son un objetivo que debe integrarse en todas las politicas y
acciones de la Union y de sus miembros.

Asi, dentro del ambito europeo, la defensa de la igualdad entre el hombre y la
mujer queda consagrada en el Tratado constitutivo de la Comunidad Europea,
articulos 2 y 3. En el articulo 13 de dicho Tratado, se faculta al Consejo para
adoptar las medidas oportunas para luchar contra la discriminaciéon por motivos
de sexo, de origen racial o étnico, religidn o convicciones, discapacidad, edad u
orientacion sexual. Basandonos en los articulos mencionados del tratado, la
Comunidad Europea ha adoptado durante los ultimos afios diversas medidas
legislativas para luchar contra la discriminacién por razén del sexo en lo que se
refiere a la igualdad de trato en materia de empleo, ocupacion, formacion
profesional y ambitos afines:

" De conformidad con el articulo 6 del Tratado de la Union Europea, ésta se basa en los

principios de libertad, democracia, respeto de los Derechos Humanos y de las Libertades
Fundamentales y el Estado de Derecho, principios que son comunes a los Estados Miembros,
respeta los derechos fundamentales tal y como se garantizan en el Convenio europeo para la
proteccion de los derechos humanos y de las libertades fundamentales y tal como resultan de
las tradiciones constitucionales comunes a los Estados Miembros, como principios generales
del Derecho comunitario. El articulo 2 del Tratado constitutivo de la Comunidad Europea
confiere a la promocion de este principio el rango de misiéon esencial de la Comunidad. Del
mismo modo, el apartado 2 del articulo 3 del Tratado exige que en la Comunidad se fije el
objetivo de eliminar las desigualdades y fomentar activamente la igualdad entre hombres y
mujeres en todas sus actividades.
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o la Directiva 2002/73/CE del Parlamento Europeo y del consejo, de 23 de
septiembre de 2002, de reforma de la Directiva 76/207/CEE del Consejo,
relativa a la aplicacién del principio de igualdad de trato entre hombres y
mujeres en lo que se refiere al acceso al empleo, a la formacion y a la
promocioén profesionales, y a las condiciones de trabajo.

o La Directiva 75/117/CE del Consejo, de 10 de febrero de 1975, relativa a
la aproximacion de las legislaciones de los Estados Miembros que se
refieren a la aplicacion del principio de igualdad de retribuciéon entre los
trabajadores y las trabajadoras.

e La Directiva 2000/43/CE del Consejo, de 29 de junio de 2000 (DO L 180
de 19.7.2000, p. 22), relativa a la aplicacion del principio de igualdad de
trato de las personas independientemente de su origen racial o étnico.
Se prohibe la discriminacion racial en el empleo y la proteccion social,
incluida la seguridad social y la asistencia sanitaria, las prestaciones
sociales, la educacion y el acceso a los bienes y servicios, entre otros la
vivienda.

o La Directiva 2000/78/CE del Consejo, de 27 de noviembre de 2000 (DO
L 303 de 2.12.2000, p. 16), relativa al establecimiento de un marco
general para la igualdad de trato en el empleo y la ocupacion. Se
prohibe la discriminacion en el mercado laboral por motivos de religién o
convicciones, discapacidad, edad y orientacion sexual, analogamente a
la legislacion comunitaria existente en materia de igualdad de trato entre
hombres y mujeres (con excepcion de los regimenes profesionales de
seguridad social). Esta directiva sentd las bases del mencionado
programa de accién comunitario para la lucha contra la discriminacion
para los afios 2001-2006 por Decision 2000/750 CE.

La Comision opina que la discriminacién sexual en el acceso a bienes y
servicios puede ser también un obstaculo para la integracion socioeconémica.
Un claro ejemplo se encuentra en las decisiones que toman los bancos sobre
préstamos basadas o condicionadas por el sexo del solicitante: negarle un
contrato de hipoteca a una embarazada o exigirle a una mujer que alguien le
avale para un crédito, mientras que a un hombre en situacion crediticia similar
no se le pediria tal aval. Pero, segun la Comisién, el terreno donde mas
claramente existe una practica discriminatoria es el de los seguros, donde
habitualmente se ofrecen condiciones diferentes a mujeres y a hombres. Por
ello, el Consejo Europeo en su reunién de Niza, de diciembre de 2000, inst6 a
la Comision a reforzar los derechos en materia de igualdad mediante una
propuesta de directiva para promover la igualdad de género en ambitos
distintos de los del empleo y la vida profesional. Tras el debate parlamentario,
se aprobd la Directiva 2004/113/CE.

Las personas que hayan sido objeto de discriminacion sexual deben disponer

de medios de proteccion juridica adecuados. A fin de asegurar un nivel de
proteccion mas efectivo, también se debe facultar a las asociaciones,
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organizaciones o personas juridicas para que puedan iniciar procedimientos,
con arreglo a lo que dispongan los Estados Miembros, en nombre de cualquier
victima o en su apoyo, sin perjuicio de la normativa nacional de procedimiento
en cuanto a la representacion y defensa ante los tribunales®.

De acuerdo con el punto 34 del Acuerdo Interinstitucional «Legislar mejor» (DO
C 321 de 31.12.2003, p. 1), se alienta a los Estados Miembros a establecer, en
su propio interés y en el de la Comunidad, sus propios cuadros, que muestren,
en la medida de lo posible, la concordancia entre las Directivas y las medidas
de transposicion, y a hacerlos publicos.

Por otro lado, en los articulos 21 y 23 de la Carta de los Derechos
Fundamentales de la Unién Europea, cuyo contenido integro esta incluido en el
texto de la Constituciéon Europea (parte 1), prohibe cualquier discriminacion por
razon de sexo y exige que se garantice la igualdad entre hombres y mujeres en
todos los ambitos. La Constitucion europea fue sometida a referéndum en
nuestro pais en febrero de 2005. El resultado de la votacién fue a favor del
texto, aunque hay que recordar que el caracter de dicho referéndum no era
vinculante para los Estados Miembros.

En su Comunicacién «Agenda de politica social», la Comisiébn anuncié su
intencion de proponer una Directiva sobre la discriminacion sexual fuera del
mercado laboral. Esta propuesta estd en consonancia con la Decisidn
2001/51/CE del Consejo, de 20 de diciembre de 2000, por la que se establece
el ya comentado programa sobre la estrategia marco comunitaria en materia de
igualdad entre hombres y mujeres (2001-2005) (DO L 17 de 19.1.2001, p. 22 ),
que abarca todas las politicas comunitarias y que tiene por objeto promover la
igualdad entre hombres y mujeres, mediante la adaptacién de éstas y la
aplicacién de acciones concretas para mejorar la situacion de los hombres y las
mujeres en la sociedad. Dicho programa en forma de Comunicacion es
continuacion del Libro Verde «lgualdad y no discriminacién en la Unidn
Europea ampliada» adoptado por la Comisién Europea el 28 de mayo de 2004,
en el que se recogen las observaciones y reacciones presentadas por
autoridades nacionales, organismos especializados en materia de igualdad,
organizaciones no gubernamentales, autoridades regionales y locales,

8 Las normas relativas a la carga de la prueba deberan adaptarse cuando haya un caso de
presunta discriminacion; con vistas a la aplicacion eficaz del principio de igualdad de trato,
cuando se aporten pruebas de tal discriminacién la carga de la prueba recaera en la parte
demandada. La aplicacion efectiva del principio de igualdad de trato exige una proteccion
judicial adecuada contra las represalias. La proteccion contra la discriminacion sexual se veria
reforzada con la existencia de uno o mas organismos independientes en cada Estado miembro,
con competencias para analizar los problemas existentes, estudiar las soluciones posibles y
proporcionar asistencia tangible a las victimas. Estos organismos podran ser los mismos que
los que tienen una responsabilidad nacional en materia de defensa de los derechos humanos o
de salvaguardia de los derechos individuales, o de la aplicacién del principio de igualdad de
trato. Los Estados Miembros deben prever sanciones efectivas, proporcionadas y disuasivas
aplicables en caso de incumplimiento de las obligaciones impuestas por la presente Directiva.
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interlocutores sociales, expertos y particulares (se recibieron en total 1500
contribuciones). La consulta confirmé el vivo interés y el firme apoyo que
suscita la intervencion de la UE en este ambito, asi como la adopcién de
medidas especificas destinadas a promover la igualdad entre mujeres y
hombres. Una amplia mayoria de las personas consultadas considera que la
Union deberia intensificar sus esfuerzos para luchar contra la discriminacion
por motivos de sexo, raza u origen étnico, religibn o convicciones,
discapacidad, edad u orientacion sexual, después de la ampliacion.

La consulta puso de manifiesto la necesidad de proseguir la accion emprendida
a fin de maximizar el impacto de la actual legislacion comunitaria en materia de
no discriminacién. Se trataria, entre otras cosas, de finalizar el proceso de
transposicién a los ordenamientos juridicos nacionales y de aumentar la
sensibilizacion en este ambito. En opinién de algunas de las personas
consultadas, resulta imprescindible completar el actual marco normativo con
medidas adicionales, incluida la posibilidad de adoptar nuevas disposiciones
sobre la base del articulo 13 del Tratado CE. Otros opinaron, en cambio, que
esto seria prematuro y subrayaron la conveniencia de tener en cuenta el
principio de subsidiariedad y de sopesar los posibles costes y beneficios
economicos de toda nueva accion legislativa.

La inmensa mayoria de los participantes en la consulta se declaré favorable a
proseguir la recopilacién de datos que permitan comprender mejor el problema
de la discriminacion y elaborar y aplicar medidas eficaces en este ambito. Se
expresaron también algunas preocupaciones en cuanto a la necesidad de
proteger la vida privada y actuar con prudencia para determinar qué tipo de
informacion debe recopilarse y el tratamiento que debe darse a la misma. En la
mayoria de las respuestas escritas a la consulta sobre el Libro Verde se
destaco el valor afiadido de la financiacién de la UE para apoyar el desarrollo y
la aplicacion de la legislacion en materia de lucha contra la discriminacion. Se
sefialaron tres prioridades fundamentales de la futura financiacién, a saber,
informacion y sensibilizacion, seguimiento y analisis del impacto de la
legislacion contra la discriminacion y creacion de redes entre grupos que
trabajan en este ambito. En algunas respuestas se hizo hincapié en la
importancia de asociar a todos los interesados en la elaboracion de las politicas
a nivel europeo, nacional, regional y local. En el Libro Verde se pusieron de
relieve otros ambitos de intervencion de la Uniébn Europea que podrian
contribuir a la aplicacion del principio de no discriminacion. Las respuestas al
Libro Verde parecen reflejar un consenso emergente sobre la necesidad de
integrar en una serie de politicas las cuestiones relativas a la igualdad y la no
discriminacion. Si bien se expresd asimismo un amplio apoyo a la idea de que
la Union Europea deberia impulsar una accion concertada en favor de la
igualdad y contra todos los tipos de discriminacién enunciados en el articulo 13
del Tratado CE, algunos recordaron, no obstante, la importancia de seguir
poniendo el énfasis en la promocion de la igualdad entre hombres y mujeres.

En la Conferencia anti-discriminacion anual organizada por la Comision
Europea en cooperacion con el departamento italiano para los derechos y la
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igualdad de oportunidades (véase Conference Proceedings, 2007) se puso
énfasis en el gran elenco de Directivas de igualdad que se vienen gestando
desde el afio 2000. Sin embargo un reconocimiento legal a nivel internacional
no es suficiente. Lo que vienen llamandose medidas de “accién positiva”
comunitaria® pueden compensar la discriminaciéon del presente y el pasado
logrando igualdad para todos en la practica (European Commission, 2007). Se
trata de medidas y ayudas especificas que deben tomarse para compensar las
desventajas por razones étnicas, de edad u otras caracteristicas que
conduzcan a un trato injusto. De hecho, “el AAo Europeo 2007 de la Igualdad
de Oportunidades para Todos” ha sido una iniciativa de la Union Europea
poniendo su punto de mira en ftrabajar hacia una sociedad libre de
discriminacion por razén del sexo, raza, religién, creencias, discapacidad, edad
u orientacién sexual (European Commission, 2005). La intencién es crear
conciencia de los derechos de las personas de manera que se disfrute de un
mismo trato igualitario y una vida libre de discriminacion, promoviendo la
igualdad de oportunidades para todos en torno a cuatro objetivos clave: el
derecho a la igualdad y no discriminacion, la participacion de grupos que son
victimas de la discriminacion, reconocimiento de la diversidad e igualdad y
promocion de una sociedad mas cohesiva. Uno de los principios fundamentales
de esta iniciativa es la descentralizacién: son diversas las estrategias que
deben hacerse a nivel nacional, regional y local con respecto a una legislacion
igualitaria y dentro de un contexto cultural y socio-econémico, donde los paises
participantes se involucran (27 Estados Miembros de la UE, Islandia,
Liechtenstein y Noruega).

2.2. Estrategia marco desde la Union Europea contra la discriminacion y
por la igualdad de oportunidades para todos (2001-2005)'°. Contexto
politico

La Unién Europea estd comprometida con la defensa de los derechos
fundamentales, la lucha contra la discriminacion y la igualdad de oportunidades
para todos. Desde hace muchos afnos, la Unién Europea ha estado a la cabeza
de los esfuerzos para acabar con la discriminacion por razén de sexo y
promover la igualdad de oportunidades entre mujeres y hombres.
Recientemente, ha adoptado diversas medidas para proteger a las personas
frente a la discriminacion por motivos de origen racial o étnico, religion o
convicciones, discapacidad, edad u orientacion sexual.

Estos esfuerzos se han traducido en el desarrollo de una de las legislaciones
contra la discriminaciéon mas completas y de mas amplio alcance del mundo.
No obstante, es necesario dar un paso mas adoptando nuevas medidas que

° Directiva 2000/43/CE. Articulo 5: Accion positiva.

1% véanse Comunicacion de la Comision de 7 de junio de 2000 (COM (2000) 335 final), “Hacia
una estrategia marco comunitaria sobre la igualdad entre hombres y mujeres (2001-2005)” y
Decisién 2001/51/CE del Consejo, de 20 de diciembre de 2000, por la que se establece un
programa de accién comunitaria sobre la estrategia comunitaria en materia de igualdad entre
mujeres y hombres (2001-2006).
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garanticen la plena aplicacion de este marco juridico y su cumplimiento
efectivo.

Algunas personas siguen sin poder desarrollar plenamente su potencial debido
a caracteristicas personales como su sexo, origen étnico, edad, orientaciéon
sexual o discapacidad. La discriminacion destruye la vida de los individuos,
perjudica también a la economia y a la sociedad en su conjunto y, ademas,
mina el apoyo y la confianza en los valores fundamentales europeos de la
igualdad y el Estado de Derecho.

Es evidente que la aplicacion y el cumplimiento de la normativa contra la
discriminacion a nivel individual no bastan para acabar con las practicas
complejas y profundamente arraigadas de desigualdad de que son victimas
algunos grupos. Por lo tanto, se requiere otro tipo de actuacién que vaya mas
alla de las politicas contra la discriminacion concebidas para prevenir
desigualdades de trato hacia las personas individuales. La Unién Europea debe
redoblar sus esfuerzos en pro de la igualdad de oportunidades para todos.
Estos ultimos afios han supuesto cambios importantes en las legislaciones
nacionales de los Estados Miembros como consecuencia directa de la
introduccién de la legislacion comunitaria contra la discriminacion. La Comisién
constata, no obstante, con preocupacion que algunas disposiciones esenciales
no han sido transpuestas integramente al Derecho nacional de todos los
Estados Miembros.

Preocupa especialmente que algunos Estados Miembros no dispongan de
organismos especializados en materia de igualdad eficaces, dotados con los
recursos necesarios y con capacidad para prestar una ayuda independiente a
las victimas. La escasa atencién prestada a la difusion de informacién sobre los
nuevos derechos vinculados a la no discriminacién es igualmente preocupante.
La falta de informacion y de ayuda especializada hace que las victimas de
discriminacion se enfrenten a grandes dificultades para hacer valer sus
derechos. La Comisién ha incoado procedimientos de infraccion contra varios
Estados Miembros y seguira supervisando de cerca los progresos realizados
en el trabajo de transposicion.

Es evidente asimismo que, ademas del trabajo de transposicion, seran
necesarias durante algun tiempo medidas complementarias para garantizar la
aplicacion y el cumplimiento efectivos de la legislacion contra la discriminacion
en el conjunto de la Union Europea.

Para ser eficaces, estas medidas requeriran los esfuerzos concertados de
todos los interesados a nivel europeo, nacional y regional. La Unién Europea
proporcionara el apoyo necesario a través del programa de accion comunitario
contra la discriminacién y, después de 2007, por medio del programa Progress
(2007-2013)"".

" Programa comunitario para el empleo y la solidaridad social. El programa Progress tiene por
objeto aportar ayuda financiera a la realizaciéon de los objetivos de la Unién Europea en el
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La igualdad entre hombres y mujeres es uno de los principios fundamentales
del Derecho comunitario. Los objetivos de la Unién Europea en materia de
igualdad entre hombres y mujeres consisten en garantizar la igualdad de
oportunidades y de trato entre ambos sexos y en luchar contra toda
discriminacion basada en el sexo. En este ambito, la Unidon Europea ha
aplicado un doble enfoque que engloba acciones especificas y la integracion de
la perspectiva de género. Esta cuestion presenta, asimismo, una marcada
dimension internacional en lo tocante a la lucha contra la pobreza, el acceso a
la educacién y los servicios de salud, la participacion en la economia y el
proceso de toma de decisiones, y la equiparacion de la defensa de los
derechos de la mujer con la defensa de los derechos humanos.

2.3. Plan de trabag'o para la igualdad entre las mujeres y los hombres
(2006-2010)"

El Plan de trabajo tiene por objetivo hacer avanzar el programa para la igualdad
entre hombres y mujeres. Es la continuacion de la estrategia marco sobre la
igualdad entre hombres y mujeres (2001-2005), de la cual hace balance,
incrementando las actividades existentes y proponiendo otras nuevas. En el
Plan de trabajo se definen seis areas prioritarias (y objetivos y acciones clave
para cada una de ellas) que puedan contribuir a facilitar su realizacion. Ira
seguido de un informe sobre el estado de aplicacion en 2008 y de una
evaluacion acompanada de una propuesta de seguimiento en 2010.

En el Plan de trabajo se definen algunas areas existentes y se proponen otras
areas de actuacion totalmente nuevas. En total, se han establecido seis areas
prioritarias de actuacion: la misma independencia econémica para las mujeres
y los hombres; la conciliacion de la vida privada y la actividad profesional; la
misma representacion en la toma de decisiones; la erradicacion de todas las
formas de violencia de género; la eliminacion de los estereotipos sexistas, y la
promocion de la igualdad de género en la politica exterior y de desarrollo.

ambito del empleo y los asuntos sociales. Contribuye asi al logro de los objetivos de la
Estrategia de Lisboa. Con un presupuesto de 743 millones de euros, Progress financiara
actividades de analisis y aprendizaje mutuo, de sensibilizacién y de difusién, ademas de
ayudas a los principales actores, durante el periodo 2007-2013. El programa estara dividido en
cinco secciones que corresponden a cinco ambitos de accién principales: empleo, proteccion e
integracion social, condiciones de trabajo, no discriminacion y diversidad e igualdad de género.
2 Comunicacion de la Comision al Consejo, al Parlamento Europeo, al Comité Econémico y
Social Europeo y al Comité de las Regiones. COM (2006), 92 final.
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3. PRINCIPALES INNOVACIONES DERIVADAS DE LA DIRECTIVA
2004/113/CE

3.1. Contenido de la directiva. Ambito de aplicacion

Veiamos anteriormente que, segun la Comision, la discriminacion sexual en el
acceso a bienes y servicios puede ser también un obstaculo para la integracion
socioeconomica. Pero el terreno donde mas claramente existe una practica
discriminatoria es el de los seguros, donde habitualmente se ofrecen seguros
en condiciones diferentes a mujeres y a hombres. Por ello, el Consejo Europeo
insté a la Comisién a reforzar los derechos en materia de igualdad mediante
una propuesta de Directiva para promover la igualdad de género en ambitos
distintos de los del empleo y la vida profesional. Tras el debate parlamentario,
se aprob¢ la Directiva 2004/113/CE.

El objetivo béasico de la Directiva es crear un marco para combatir la
discriminacion sexual en el acceso a bienes y servicios y su suministro, tanto
en el sector publico como en el sector privado.

La Directiva se aplica a los bienes y servicios disponibles para el publico, con
independencia de la persona de que se trate (es decir, sea cual fuere la
situacion individual del posible consumidor), y que se ofrecen fuera del ambito
de la vida privada y familiar, como, por ejemplo, el alquiler de habitacién en una
casa particular. No se prohiben las diferencias de trato cuando se basan en
bienes o servicios destinados especificamente a hombres, a mujeres, o a
actividades que se practican de modo distinto con hombres y con mujeres.

El contenido que transmiten los medios de comunicacion o la publicidad, asi
como la ensefanza publica y privada, son sectores no incluidos en el ambito de
la Directiva.

Las diferencias de trato entre hombres y mujeres solo pueden aceptarse
cuando se justifican por un objetivo legitimo como, por ejemplo, la proteccion
de las victimas de la violencia por razén de sexo (en casos como la creacion de
refugios para personas de un solo sexo) o la libertad de asociacion (en los
casos de afiliacion a clubes privados para un solo sexo). No obstante, toda
limitacién debera ser adecuada y necesaria.

A tal efecto, deben considerarse “bienes” aquellos que se consideran como
tales en las disposiciones del Tratado constitutivo de la Comunidad Europea
relativas a la libre circulacion de mercancias. Y deben considerarse “servicios”
aquellos que se consideran como tales en las disposiciones del articulo 50 del
mencionado Tratado'?.

* El término “servicios” designa a los servicios prestados mediante remuneracién, pudiendo
englobar el acceso a locales en los que se permite la entrada al publico; todos los tipos de
vivienda, incluida la de alquiler y el alojamiento en hoteles; servicios como los bancarios, de
seguros Yy otros servicios financieros; el transporte; los servicios de cualquier profesion u oficio.
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La Directiva objeto de estudio se aplica tanto a la discriminacién directa como a
la indirecta. Sdlo existe discriminacion directa cuando una persona recibe (por
razon de sexo) un trato menos favorable que otra persona en una situacion
comparable. Asi pues, por ejemplo, las diferencias entre hombres y mujeres en
la prestacion de cuidados sanitarios que se derivan de las diferencias fisicas
entre hombres y mujeres no corresponden a situaciones comparables, por lo
que no constituyen discriminacion.

Todas las personas gozan de libertad para celebrar contratos, incluida la
libertad de elegir a la otra parte contratante para efectuar una transaccién
determinada. Una persona que suministre un bien o preste un servicio puede
tener una serie de razones subjetivas para elegir a la otra parte contratante. En
la medida en que dicha eleccibn no se base en el sexo de la persona
contratante, la Directiva 2004/113/CE no debe afectar a la libertad de la
persona a la hora de elegir a la otra parte contratante.

Ya existe una serie de instrumentos juridicos vigentes para la aplicacion del
principio de igualdad de trato entre hombres y mujeres en asuntos relacionados
con el empleo y la ocupacion. Por ello, la Directiva no debera aplicarse en este
ambito. El mismo razonamiento se aplica a las actividades por cuenta propia,
en la medida en que estén cubiertas por instrumentos juridicos vigentes.

3. 2. Impacto de la Directiva 2004/113/CE
¢ Prohibicion de la discriminacion en el ambito de los bienes y servicios

La Directiva prohibe las discriminaciones basadas en el sexo, en el acceso y
suministro de bienes y servicios, y por supuesto también la derivada del
embarazo o la maternidad. Sin embargo, el principio de igualdad de trato no
excluye la adopcion de acciones positivas con el fin de prevenir o compensar
desigualdades vinculadas al sexo en el ambito de los bienes y servicios, que
podran incluso ser promovidas por las administraciones publicas.

Como suele ser habitual en el &mbito de los derechos, la Directiva establece
unos requisitos minimos; evidentemente, los Estados Miembros pueden
mantener o adoptar disposiciones mas favorables, y en ningln caso podran
justificar retroceso alguno con respecto a la situacion ya existente en ellos, si
era inicialmente mejor que la planteada por la Directiva.

e Aplicacion al ambito de los seguros: prohibicion de discriminar primas
en funcién del sexo

La Directiva se aplicara exclusivamente a los seguros y pensiones de caracter
privado, voluntario e independiente de la relacion laboral. Sélo podran admitirse
diferencias de trato cuando estén justificadas por un propdésito legitimo. Pueden
constituir propdsitos legitimos, por ejemplo, la proteccion de las victimas de la
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violencia por razén de sexo (en supuestos como la creacion de refugios para
personas de un solo sexo), las razones de intimidad y decencia (en supuestos
como la oferta de alojamiento hecha por una persona en una parte de su
vivienda), la promocién de la igualdad de género o de los intereses de los
hombres o de las mujeres (por ejemplo, organizaciones de voluntarios del
mismo sexo), la libertad de asociacion (en los casos de afiliacion a clubes
privados para un solo sexo), la organizacién de actividades deportivas (por
ejemplo, acontecimientos deportivos para uno de los sexos).

No obstante, toda limitacién debera ser adecuada y necesaria a tenor de los
criterios emanados de la jurisprudencia del Tribunal de Justicia de las
Comunidades Europeas. El principio de igualdad de trato en el acceso a bienes
y servicios no exige que se ofrezcan en todos los casos prestaciones o
instalaciones compartidas para hombres y mujeres, toda vez que no se
ofrezcan de manera mas favorable a uno de los sexos. El recurso a factores
actuariales basados en el sexo esta generalizado en el sector de los seguros y
otros servicios financieros afines. A fin de garantizar la igualdad de trato entre
hombres y mujeres, la utilizacién del sexo como factor actuarial no debera dar
lugar a diferencias en las primas y las prestaciones de las personas
individuales. Para evitar un reajuste repentino del mercado, esta norma se
aplicara unicamente a los nuevos contratos celebrados después de la fecha de
incorporacion de la Directiva 2004/113/CE.

Algunas categorias de riesgos pueden presentar variaciones entre los sexos.
En algunos casos, el sexo constituye uno de los factores determinantes para la
evaluacion de los riesgos asegurados, aunque no necesariamente el Unico.
Para los contratos que aseguren riesgos de esta indole, los Estados Miembros
podran optar por autorizar excepciones a la norma de primas y prestaciones
independientes del sexo, a condicion de que estén en condiciones de
garantizar que los datos actuariales y estadisticos subyacentes en que se
fundan los calculos son fiables, se actualizan con regularidad y son accesibles
al publico.

La Propuesta inicial de Directiva del Consejo 2003/0265'* dirigida a los Estados
Miembros expone en su articulo 4 que éstos “velaran por que se prohiba tener
en cuenta el sexo como factor de calculo de primas y prestaciones a efectos de
seguros y servicios financieros afines” ha sido finalmente modificada en un
sentido positivo en el apartado primero del articulo 5 de la Directiva del consejo
2004/113/CE, que establece una obligacion no del todo clara: “velaran por que
en todos los nuevos contratos que se celebren después del 21 de diciembre de
2007 a mas tardar, el hecho de tener en cuenta el sexo como factor de calculo

" En el contexto del programa de accion comunitario para la lucha contra la discriminacion
para los afios 2001-2006 por Decision 2000/750 CE, la Comisién realizé la Propuesta de
Directiva 2003/657, por la que se aplicaba el principio de igualdad de trato entre mujeres y
hombres al acceso a bienes y servicios y su suministro, que el 4 de octubre de 2004, fue
ratificada por acuerdo politico del Consejo pasando a ser la Propuesta de Directiva del consejo
2003/0265.
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de primas y prestaciones a efectos de seguros y servicios financieros afines no
dé lugar a diferencias en las primas y prestaciones de las personas
consideradas individualmente”. Ya en la Exposicion de Motivos de la
Propuesta de Directiva del Consejo 2003/0265 se afirma que las
aseguradoras estan utilizando el sexo como factor actuarial por ser “de
facil utilizacién”, o que en economia equivale a un abaratamiento de los
costes, “y no por su valor real como indicacion de la esperanza de vida”.
Como factor actuarial alternativo se propone el estilo de vida entendido como
un factor multidimensional al cual las compafias aseguradoras deberan
adaptarse. En efecto, la adaptacién a los estilos de vida como factor actuarial
multidimensional muy probablemente comportaria un aumento de los costes
de gestion para las aseguradoras que, en ultima instancia, se traducira en un
incremento de las primas de seguros para los consumidores.

La Directiva prohibe la utilizacion del sexo como criterio en el célculo de primas
en todos los nuevos contratos que se celebren con posterioridad al 21 de
diciembre de 2007, si bien los Estados Miembros pueden decidir no aplicar esta
prohibicién en aquellos casos en los que el sexo sea un factor determinante en
la evolucién del riesgo a partir de datos actuariales y estadisticos pertinentes.
Pasados cinco afios de la transposicion de la Directiva, los Estados Miembros
podran revisar la justificaciéon de tales excepciones, atendiendo a los datos
actuariales y estadisticos mas recientes y a un informe elaborado por la
Comision tres afos después de la fecha de dicha incorporacion. La Comisién
juzga en efecto discriminatoria la practica de las companias de seguro que
consiste en distribuir a las mujeres y a los hombres en grupos distintos para el
calculo de las primas.

Todos los Estados Miembros deberan garantizar que los costes asociados a los
riesgos de embarazo y maternidad se repartan de igual forma entre hombres y
mujeres, debiendo ajustarse como fecha limite a esta disposicion, a fecha 21
de diciembre 2009.

3. 3 Transposicion al ordenamiento juridico espafiol

Con amparo en el antiguo articulo 111 del Tratado de Roma, se ha
desarrollado un acervo comunitario sobre igualdad de sexos de gran amplitud e
importante calado, a cuya adecuada transposicion se dirige, en buena medida
la Ley Organica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres y
hombres. En particular, esta ley incorpora al ordenamiento espafiol dos
Directivas en materia de igualdad de trato, la Directiva 2002/73/CE del
Parlamento Europeo y del Consejo, de 23 de septiembre de 2002, de reforma
de la Directiva 76/207/CEE del Consejo, relativa a la aplicacién del principio de
igualdad de trato entre hombres y mujeres en lo que se refiere al acceso al
empleo, a la formacién y a la promocion profesionales, y a las condiciones de
trabajo; y la Directiva 2004/113/CE, sobre aplicacion del principio de igualdad
de trato entre hombres y mujeres en el acceso a bienes y servicios y su
suministro.
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Asi, en el Articulo 71 del Titulo VI, que trata sobre factores actuariales, “se
prohibe la celebracion de contratos de seguros o de servicios financieros afines
en los que, al considerar el sexo como factor de calculo de primas y
prestaciones, se generen diferencias en las primas y prestaciones de las
personas aseguradas’.

No obstante, el Gobierno se ha acogido a la opcién contemplada en la Directiva
de permitir que las compafias de seguros utilicen el sexo como factor de
tarificacion. A este fin, “reglamentariamente, se podran fijar los supuestos en
los que sea admisible determinar diferencias proporcionadas de las primas y
prestaciones de las personas consideradas individualmente, cuando el sexo
constituya un factor determinante de la evaluacioén del riesgo a partir de datos
actuariales y estadisticos pertinentes y fiables”. En cualquier caso, “los costes
relacionados con el embarazo y el parto no justificaran diferencias en las
primas y prestaciones de las personas consideradas individualmente, sin que
puedan autorizarse diferencias al respecto”.

Esto puede obligar a los Estados Miembros a recopilar, publicar y actualizar
con regularidad cuadros globales sobre la mortalidad yla esperanza de
vida de mujeres y de hombres. Esto vendria a complementar la norma
establecida en el articulo 51.4 de la Directiva 2002/83/CE del Parlamento
Europeo vy del Consejo, sobre el seguro de vida que permite a los estados
exigir a las aseguradoras la “comunicacion sistematica de las bases técnicas
utilizadas para el calculo de las primas y de las provisiones técnicas”.

En cuanto al plazo de transposicion , resulta patente la dificultad que este
proceso de adaptaciéon conllevara para las aseguradoras y, en este sentido,
la propia Comisién asevera que debera realizarse de forma coordinada en toda
la Unidn para evitar distorsiones en el mercado, como, por ejemplo, pérdida de
competitividad de las aseguradoras que actualmente operan en el mercado
de seguros de vida, y creacion de nuevas empresas en condiciones de
ofrecer primas mas baratas al no tener la necesidad de adaptarse al nuevo
sistema.

Los Estados Miembros comunicardn a la Comisién toda la informacion
disponible sobre la aplicacion de la presente Directiva, a mas tardar el 21 de
diciembre de 2009, vy, ulteriormente, cada cinco afios. La Comision redactara
un informe resumido, que incluira un examen de las practicas vigentes de los
Estados Miembros en relacién con la disposicion del articulo 5 sobre la
utilizacion del sexo como factor para el calculo de primas y beneficios.
Presentara dicho informe al Parlamento Europeo y al Consejo con fecha limite
21 de diciembre de 2010. En caso necesario, la Comision adjuntara a su
informe propuestas de modificacién de la Directiva. El informe de la Comisién
tendra en cuenta los puntos de vista de las distintas partes interesadas.
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4. LA POSICION DEL SECTOR ASEGURADOR EN EUROPA Y EN
ESPANA

Obviamente la propuesta de Directiva del Consejo 2003/0265 suscité una gran
polémica en el sector asegurador, ya que imponia a las aseguradoras la
obligaciéon de erradicar las actuales practicas diferenciadoras por razon de
sexo y adaptarlas a criterios basados exclusivamente en estilos de vida.
Los profesionales de sector no tardaron en reaccionar por medio de diferentes
organismos.

En primer lugar, el Comité Européen des Assurances (CEA), federacién
formada por 31 asociaciones europeas de aseguradoras que representan a
mas de 5.000 compainiias, en nota de prensa de 5 de noviembre de 2003, por
medio de su director general, Daniel Schanté, afirmo que la neutralidad sexual
en materia de tarificacion tendria el efecto perverso de aumentar
generalizadamente las primas de seguros. Las primas de los seguros de vida
por muerte prematura y de accidentes aumentarian de precio para las mujeres
igualando a las que se cobran actualmente a los hombres y, paralelamente, las
primas de los seguros de vida por supervivencia y de salud aumentarian de
precio para los hombres igualando a las que se cobran actualmente a las
mujeres.

En el mismo sentido, la Union Espanola de Entidades Aseguradoras y
Reaseguradoras (UNESPA), que pertenece al mismo Comité, confirmaron
completamente las anteriores afirmaciones por nota de prensa de 6 de
noviembre de 2003.

En general, las aseguradoras arguyen tres motivos en defensa de utilizar el
sexo como factor actuarial para tarificar las primas: primero, que existe una
correlacion entre el sexo y la esperanza de vida y que ésta debe ser tenida en
cuenta para calcular unas primas adecuadas para cada grupo de riesgo;
segundo, que el sexo es uno de entre los muchos factores que utilizan las
aseguradoras para tarificar sus primas; y, finalmente, que un factor actuarial
basado Unicamente en los estilos de vida toparia con el derecho a la intimidad
de los asegurados.

4.1 El precedente en Europa

Podemos encontrar el precedente en Europa en Fernandez (2004), en su
estudio de la Propuesta de Directiva del Consejo 2003/0265 Comisién; en la
Exposicién de Motivos de dicha Propuesta aparece el asunto Coloroll, C
200/91, resuelto por el Tribunal de Justicia de la Comunidad Europea en
1994, que constituye el precedente jurisprudencial en esta materia'.

® |a entidad Coloroll Pension Trustees Limited gestionaba fondos de pensiones
profesionales (Occupational Pension Scheme) de los empleados al servicio de las empresas
de grupo Coloroll . Estos fondos se nutrian tanto de contribuciones de los empleados, en un
porcentaje del salario igual para cada trabajador, como de contribuciones a cargo de los
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La Directiva viene a extender la igualdad de aportaciones establecida por el
anterior asunto a todos los ambitos de seguro privado, esto es, prohibir
la diferenciacion de primas entre hombre y mujer en todos los seguros y
servicios financieros afines.

4.2 El precedente en los Estados Unidos

La situacion a finales de los 70 y principios de los 80, que se vivid en
Estados Unidos coincide, casi punto por punto, segun se comentd, con la
descrita con motivo de la Directiva europea, objeto de estudio.
Parecidamente, la polémica también comenzé con el ya citado caso de
pensiones profesionales, Los Angeles Department of Water and Power v.
Manhart 435 U.S. 702 (1978), cuyo equivalente europeo es el asunto Coloroll
previamente resefiado.

El Departamento de Agua y Energia de Los Angeles, en el Estado de
California, contaba con un plan de pensiones de jubilacién para sus
empleados que era gestionado por la misma sin intermediario financiero
0 asegurador alguno. Se nutria de las contribuciones de aportaciones de
empleados, en forma de un porcentaje sobre el salario que en el caso de
las mujeres era un 14,84% superior al de los hombres, y de la propia
empresa. La manera de calcular las pensiones de jubilacion era igual tanto
para hombres como para mujeres. A pesar de que las mujeres habian
contribuido relativamente mas que los hombres, se consideraba que esto
era adecuado atendiendo a su mayor esperanza de vida. En 1975, el

empresarios. En lo que aqui nos interesa, se utilizaba el sexo como factor actuarial para el
calculo de rescates anticipados, de sumas a tanto alzado en sustitucion de pensiones
periddicas, de cantidades entregadas al cényuge supérstite o familiar dependiente en caso de
muerte de trabajador y de transferencias de los derechos adquiridos a otros sistemas de
pension o seguros privados. En 1990 el grupo Coloroll quebrd y Coloroll Pension Trustees
Limited tuvo que hacer frente a las obligaciones contraidas con los trabajadores en relacion
con los fondos de pensiones, lo que le sugirid la posible incompatibilidad de las practicas
diferenciadoras atendiendo al sexo del trabajador con el articulo 119 de Tratado
constitutivo de la Comunidad Europea (actual articulo 141 del Tratado de la Unién
Europea) que establece la “igualdad de retribucién entre trabajadores y trabajadoras para un
mismo trabajo o para un trabajo de igual valor”. La cuestion fue planteada ante la High Court
britanica que, a su vez, la remiti6 al Tribunal de Justicia de la Comunidad Europea, el cual
aprecié que las aportaciones a dichos fondos a cargo de los trabajadores y las futuras
pensiones se hallaban dentro del concepto de “retribucion” del articulo 119 TCE y que debian
respetar el principio de no discriminacion, pero considerd que los rescates anticipados, las
sumas a tanto alzado en sustitucién de pensiones periddicas, las cantidades entregadas al
conyuge supérstite o familiar dependiente en caso de muerte del trabajador y las
transferencias de los derechos adquiridos a otros sistemas de pensidon o seguros privados no
se incluian en el ambito de aplicacion del articulo 119 TCE y que podian calcularse atendiendo
a una mayor esperanza de vida de la mujer.
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legislador de California prohibio esta practica y el citado Departamento tuvo
que adaptar su plan de pensiones en el sentido de reducir las aportaciones
exigidas a las trabajadoras. ElI Tribunal de Justicia del Distrito de Los
Angeles consideré que el hecho de exigir aportaciones diferenciadas a
trabajadores y trabajadoras era contrario a la seccion 703 (a) (1) dela
Ley de Derechos Civiles de 1964 y ordend la devolucion de todas aquellas
cantidades pagadas en exceso con efectos retroactivos hasta el 5 de abril de
1972. El Tribunal de Apelacion confirmé la anterior decision vy, finalmente, el
Tribunal Supremo mantuvo la declaracion de ilegalidad de las practicas, pero
revoco la obligacion de devolucién con efectos retroactivos por considerarla de
efectos devastadores para la economia.

El caso tuvo una gran repercusién doctrinal en la época. Algunos autores
criticaron la decision bajo una perspectiva de discriminacion eficiente (véanse
Kimball, 1979, 1980). En cambio, otros la consideraron adecuada desde un
punto de vista antidiscriminatorio (véase Laycock y Sullivan, 1981).

Sin embargo, en el campo legislativo aquellos que defendieron la utilizacion de
sexo como factor actuarial basandose en criterios de discriminacion eficiente
ganaron la batalla. Anteriormente vimos como en Europa la decisién del
caso Coloroll llevé a la Propuesta de Directiva que extendia el principio de no
discriminacion en las primas a los seguros privados y servicios financieros
afines. Sin embargo, en los Estados Unidos no ocurrio lo mismo. En la
actualidad uUnicamente un estado, Montana, prohibe de forma expresa la
discriminacion sexual en materia de seguros. En cambio, el resto de estados
tolera la utilizacion del sexo en materia de clasificacion de riesgos como una
forma de discriminacion eficiente, e incluso California prescribe explicitamente
el uso de tablas especificas basadas en el sexo en materia de seguros de
vida.
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_ PARTE 2
ASPECTOS DEMOGRAFICOS Y SOCIALES RELATIVOS A
LA DISCRIMINACION SEXUAL

Como hemos visto con anterioridad, la Comision acepta que las compafiias de
seguros continden, con ciertas excepciones y durante un periodo transitorio,
utilizando factores actuariales basados en el sexo, siempre que el Estado
miembro al que pertenezcan asi lo autorice. El requisito sera “que los datos
actuariales y estadisticos subyacentes en que se fundan los calculos sean
fiables, se actualicen con regularidad y sean accesibles al publico”.

Pero la variable actuarial sexo recoge el distinto comportamiento que se
produce entre hombres y mujeres en relacién con la mortalidad y la esperanza
de vida como mas adelante podremos comprobar.

La Comision apunta que ciertas compafias de seguros no diferencian entre
hombres y mujeres a la hora de calcular la prima. Como se desprende de Cruz
(2.005), es el caso de Francia y el Reino Unido con los seguros médicos
privados y seguros de vida temporales; esto mismo también ocurre en Suecia
con los seguros de automéviles. La Comision reconoce que la utilizaciéon actual
de tales factores no puede cambiarse inmediatamente sin causar algin que
otro problema.

En un entorno demografico como es el de la Unién Europea, caracterizado por
un proceso de envejecimiento paulatino de la poblacién que hace peligrar el
actual sistema de prevision social y caracterizado también por la incorporacion
creciente de la mujer al mercado laboral, aparece la tendencia de los Estados
Miembros a sustituir o complementar la dotacion en materia de pensiones
mediante seguros privados.

Por otra parte, los trabajadores por cuenta propia no suelen tener mas opcion
que recurrir al mercado privado para su cobertura de pension, y esta
aumentando constantemente el nimero de trabajadores por cuenta propia v,
entre ellos, la proporcion de mujeres, como puede verse en la Comunicacion de
la Comision sobre Igualdad entre mujeres y hombre, CE (2.009).

Por todo lo expuesto anteriormente, a continuaciéon analizaremos las
principales cuestiones demograficas y de salud que afectan a las poblacion
espafnola en particular y a la europea en general, dado que existen pocas
desviaciones entre ellas.
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1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION ESPANOLA

A 1 de enero de 2008, Espana cuenta con una poblacion de 45.283.259
habitantes, segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), y segun las
ultimas proyecciones a corto plazo realizadas por dicho organismo se
superaran los 49 millones de residentes en 2018. Si atendemos a las cifras
definitivas del Padron Municipal 2.008 publicadas por el INE la cantidad es
46.157.822, cifra considerablemente mayor.
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Evolucion de la poblaciéon espafola desde 1594. Nota: el eje temporal no
es proporcional al tiempo transcurrido.

Fuente: Elaboracion propia a partir de INE, Instituto Nacional de
Estadistica. Estimaciones de poblacion, censos y cifras oficiales de
poblacion.

Siendo el quinto pais mas poblado de la Union Europea, sin embargo su
densidad de poblacion (88,6 hab/km? segtin INE 2006) es menor que la de la
mayoria de otros paises de Europa Occidental.

Grupo de edad 1900 2008
0 a 14 anos 33,52% | 14,42%
15 a 29 afos 24,36% | 19,30%
30 a 44 afos 19,24% | 25,52%
45 a 59 afos 13,94% | 19,08%
60 a 74 afos 7.51% | 13,39%

75 afios y mas 1,42% | 8,29%

Distribucién por tramos de edad en 1900 y 2008.
Fuente: INE, Instituto Nacional de Estadistica. Series histéricas de datos
censales (para datos de 1900) y Revisién del Padréon municipal 2008,
poblacion por edad (afio a afio) y sexo (para datos de 2008)
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La edad media de la poblacion residente en Espafa en el afo 2006 era de 40,1
anos: 38,7 afios para los varones y 41,4 afos para las mujeres. El 15,3% de la
poblacién tenia menos de 16 afios, el 69,0% tenia entre 16 y 65 afios, mientras
que el 15,7% de la poblacion tenia mas de 65 afios. Amenazada la sociedad
espanola de un envejecimiento irreversible de la poblacién, la llegada de
inmigrantes desde los afios 90 del siglo pasado ha frenado este proceso: la
edad media de la poblacién extranjera residente en Espaina era de 32,8 afios
en el 2004, frente a 41,0 afios de media de los nacionales. Los datos en 2008
permanecen practicamente inalterables.

Segun la explotacién estadistica del padron municipal a 1 de enero del 2008,
las comunidades autébnomas que presentaban un mayor porcentaje de
poblacion mayor de 65 afios son, Castilla y Ledn (23,64%), Asturias (22,53%),
Galicia (22,27%) y Aragén (22,20%). Por otro lado, las regiones donde esta
franja de edad tenia un menor peso son Melilla y Ceuta, con un 10,9% y un
11,38% respectivamente, las Islas Canarias (13,08%), y Andalucia (15,12%).
Segun la Organizacion Mundial de la Salud, en el afio 2005 la esperanza de
vida en Espafia estaba situada en los 80,3 afios de media, con 76,9 afios para
los hombres y 83,6 afos para las mujeres. Estas cifras coinciden con las
aportadas con el INE en la actualidad.

A 1 de enero de 2008 en Espafia habia en total 23.310.085 mujeres (50,50%
del total de la poblacion) y 22.847.731 varones (49,53%). En el seno de la
Unién Europea las mujeres representan el 51,2 % de la poblacion; este
porcentaje varia muy poco entre Estados Miembros, pues oscila entre el 50,4
% de Irlanda y el 51,8 % de Portugal, datos 2.006.

Piramide de poblacién. Afios 2008 v 2018
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El numero de mujeres supera al de hombres en todas las comunidades
auténomas excepto en las Islas Baleares, Islas Canarias, Murcia, Castilla-La
Mancha y las ciudades autébnomas de Ceuta y Melilla. Los varones son
mayoritarios entre la poblacion menor de 49 afos, mientras que a partir de los
50 afos las mujeres son mas numerosas.

De acuerdo con la informacion facilitada por el INE para el afio 2008, los datos

relacionados con la natalidad en Espafia serian los siguientes:

- Tasa bruta de natalidad: 11,38 por mil.

- Tasa global de fecundidad: 45,15 por mil.

- Ndmero medio de hijos por mujer: 1,458

- Edad media al nacimiento del primer hijo: 29,43 afios.
- Edad media a la maternidad: 30,83 afios.

- Porcentaje de nacidos de madre no casada: 30,24%.

Segun la misma fuente, los relacionados con la mortalidad serian los

siguientes:

- Tasa bruta de mortalidad: 8,47 por mil.
- Tasa de mortalidad infantil: 3,54 por mil nacidos vivos.

ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION ESPANOLA (2005)
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Desde 1976, el hundimiento de la tasa de fertilidad provocd una ralentizacion
en el crecimiento de la poblacion espafola, llegandose a prever la amenaza de
un crecimiento negativo para el 2030. Sin embargo, la llegada masiva de
inmigrantes desde finales de los noventa ha permitido un nuevo despegue en el
numero de habitantes del pais: de hecho, este fendmeno ha provocado una
tasa de crecimiento, en torno al 1,7% anual desde 2001, mas bien propia de
paises africanos o asiaticos. El crecimiento vegetativo, aun bajo, ha empezado
a crecer gracias a la mayor tasa de fertilidad de los nuevos residentes.

1.1. Evolucion histérica de la mortalidad

Como hemos visto anteriormente, la esperanza de vida de la mujer supera a la
del hombre, y este hecho es bien conocido, ya que en el siglo XVIII, Struyck y
Deparcieux construyeron las primeras tablas de mortalidad diferenciando por
sexo. Espafia se incorpora mas tarde al estudio de la mortalidad y hasta 1841
no aparecen la “Tabla de seguros sobre la vida”, y las “Tarifas y Tablas de
premios e imposiciones en los seguros contra incendio y sobre la vida humana”
de 1842 de la Compania General Espafiola de Seguros (GES). La
incorporacion del sexo lo realiza Merino en 1866, con las primeras tablas de
mortalidad como se recoge en Lépez-Zafra y de Paz (2006).

Piramide de poblacién espaiola. Merino, 1866
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Piramide de la poblacién espafiola.
Fuente: Elaboracion propia partiendo de los datos de Merino
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Los distintos estudios realizados sobre el distinto comportamiento de la
mortalidad entre hombres y mujeres, resumen estos motivos en dos tipos
claramente diferentes: el enfoque bioldgico, centrado en factores genéticos y
biologicos, esto es, factores mas alla del control humano; y el enfoque no
biolégico o conductista, centrado en factores relacionados con el entorno y el
comportamiento, es decir, factores influidos directa o indirectamente por la
accion humana.

De esta manera los partidarios del enfoque biolégico, opinan que las mujeres
son menos proclives a la enfermedad debido a motivos fisicos y psicolégicos, y
que el exceso de mortalidad masculino se hace mas patente en periodos
infantiles, durante los cuales la sobremortalidad no puede ser causada por
diferencias de comportamiento. Por el contrario, los defensores del enfoque no
biolégico o conductista exponen que la sociedad y la cultura conducen al
hombre a adoptar estilos de vida mas arriesgados, y estan mas expuestos a
riesgos derivados del trabajo, por tanto son mas susceptibles al estrés social y
psicoldgico.

Muchos estudios han contrastado que la mayor contribucion al exceso de
mortalidad masculina se debe a sus habitos de consumo de nicotina, que esta
identificada como uno de las principales causas de cancer de pulmén e
insuficiencias cardiacas. Del mismo modo, en la reduccion gradual de
diferencias en mortalidad por sexo observada actualmente parece jugar un
papel importante el incremento de mujeres fumadoras durante las ultimas
décadas. Uno de los factores que podrian aventajar a las mujeres en la
supervivencia se atribuye a la tendencia femenina a acudir con mas frecuencia
al médico a los primeros sintomas de enfermedad, y especialmente durante el
embarazo. Esta conducta permite la deteccién temprana de enfermedades y su
correcto tratamiento. Sin embargo, la contribucion de dicho factor a las
diferencias por sexo es objeto de controversia.

Otros autores, como Waldron y Rogers opinan que para explicar la existencia
de diferencias de mortalidad por sexo hay que tener en cuenta ambos
enfoques, pues ninguna de las teorias expuestas explica totalmente las
diferencias.

Es conocido que la mortalidad varia con la edad de los individuos, lo cual es en
primer término una caracteristica biolégica vinculada con la accién del deterioro
natural de las funciones vitales del organismo por efecto del envejecimiento
(OMS, 2003).

Tal es asi que se puede describir como varia el riesgo de morir en funcion de la
edad de las personas pues éste adopta una forma caracteristica en todas las
poblaciones humanas. Ella se puede sintetizar de la siguiente manera: la
mortalidad es muy elevada en los primeros afos de vida, sobre todo en el
primero (corresponde a la mortalidad infantil), decrece rapidamente hasta
alcanzar un minimo absoluto cerca de los 10 afios de edad, y desde alli crece
lenta pero sostenidamente hasta una edad préxima a los 50 afios. Con
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posterioridad dicho crecimiento se acentia pues el riesgo de muerte aumenta
fuertemente a medida que se avanza en la edad (OMS, 2003).

Los cambios operados en las ultimas décadas en las tasas de mortalidad por
edad muestran que las mayores diferencias entre los sexos generalmente se
dan entre los 20 y 30 afios de edad, debido a que los varones jovenes estan
expuestos a un mayor riesgo de muerte por accidente. En las edades
avanzadas, el rapido desgaste del organismo, mas las condiciones adversas
del ambiente, se convierten en la causa dominante de la mortalidad (OMS,
2003) y determinan los elevados valores de las tasas en las sucesivas edades,
tanto de varones como de mujeres, pero mas altas entre los primeros.

Por otra parte, es durante el periodo 1970-90 en el que se produce el cambio
fundamental en la mortalidad tanto en su estructura como en la diferencia por
sexo, dibujando una estructura de la supervivencia claramente diferenciada,
tendencia que en 1999 se mantiene, aunque, si bien es cierto, dando sefiales
de ralentizacion.

1.2 Notable aumento de la esperanza de vida

Se debe destacar la importante contribucion en la evolucion de la esperanza de
vida y en el diferencial por sexo de la mortalidad infantil durante todo el periodo
1970-1990 y el cambio observado ya en los afios noventa. La reduccion de
esta ultima diferencia, a pesar de que se suele considerar que la mortalidad
infantil es fundamentalmente de origen biolégico, demuestra una vez mas la
fragilidad del umbral biolégico-social a medida que las sociedades luchan
contra la enfermedad.

Paraddjicamente, la evolucion reciente de la mortalidad espafola viene
determinada fundamentalmente por la prolongacién de afios de vida en la
vejez, y sin embargo, durante los afios ochenta y bien entrados los noventa la
etapa también esta caracterizada por la perdida de afios jévenes a través de la
inesperada epidemia de SIDA, las consecuencias de la drogadicciéon y de las
muertes violentas, en especial los accidentes de trafico, afectando ambas a los
adultos jovenes (15 a 49 afos). Téngase en cuenta que se tratan de causas de
muerte muy ligadas al comportamiento y, por tanto, potencialmente evitable en
el presente, que han venido menguando innecesariamente la poblacion en
edad activa y reproductiva; causas sociales que estaban generando
previsiones pesimistas.

Respecto a la situacién de privilegio de los grupos de ancianos, se ha de
considerar que en este tipo de procesos se mezclan en un efecto de edad con
un efecto de generacion, ya que los ciclos vitales de las generaciones que
nacieron a finales del siglo pasado o principios del actual no se han
desarrollado en las condiciones de vida de las sociedades industrializadas del
presente; asi sus miembros apenas se han visto afectados por los efectos
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insalubres de la modernidad y su estilo de vida asociado. Ademas, durante su
vejez se benefician de medios cientifico-sanitarios avanzados.

De lo sefialado anteriormente se desprende que existe una elevada correlacion
entre la edad y el riesgo de morir o probabilidad de muerte. Ello se debe a que
numerosas causas de muerte son propias de ciertos periodos de la vida tal
como las enfermedades contagiosas que, por producir inmunidad en los
individuos que las han padecido, sélo suelen presentarse en la primera
infancia. También merecen mencion las lesiones graves provocadas por
accidentes del trabajo y del transito, cuyo riesgo es mas alto en adultos jévenes
y de mediana edad, y los procesos degenerativos que se manifiestan
generalmente en las edades avanzadas (OMS, 2003).

De ello se desprende que las distintas causas de muerte adquieren una
importancia muy distinta en los diferentes tramos de edades y en cada sexo, en
particular, que podria sintetizarse a través del efecto de la mayor sobrevivencia
femenina en las sucesivas edades y a la mayor prolongacion de la vida de las
mujeres a edades superiores a las de los varones.

No podemos afirmar con rotundidad si las diferencias en esperanza de vida se
deben a factores biolégicos o a estilos de vida mas o menos saludables.
Siguiendo los datos de las oficinas estadisticas espafiola (Instituto
Nacional de Estadistica) y europea (Eurostat), se puede apuntar al estilo de
vida como factor multidimensional diferenciador de la esperanza de vida entre
hombre y mujer, pero acarrea problemas conceptuales, como veremos mas
adelante.

El siguiente grafico recoge la evolucion de la esperanza de vida en Espafa
durante el siglo pasado, en el se aprecia el gran incremento que experimenta la
variable, que pasa de los 33.9 hasta los 75.8 afios para varones y desde los
35.7 hasta los 82.7 anos para las mujeres. El aumento de la vida, mayor como
se puede ver, para la poblacion femenina que en la masculina, acentua la
tendencia divergente de las series de cada sexo. De hecho, a medida que van
pasando los afos, la brecha que separa ambas series tiende a ensancharse de
forma mas que proporcional: al inicio del periodo considerado las mujeres
vivian 1.8 anos mas que los hombre, mientras que a finales del siglo pasado la
diferencia se habia elevado hasta los 6.8 afios. Diversos autores (Goerlich y
Pinilla, 2006), estiman que las diferencia se encuentra en un 8% en la
actualidad.
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Evolucion de la esperanza de vida al nacer, 1900-2020
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Fuente: elaboracion propia a partir de Sancho Castiello (2001)'

En los ultimos cien afios, la vida de los espafnoles ha duplicado su duracion,
pero parece evidente que el ritmo de mejora va a frenarse en el futuro, ya que
la evolucién favorable de la mortalidad se debe a la significativa reduccion de
las muertes en las edades mas tempranas; mientras ha sido posible evitar la
muerte de personas jovenes la esperanza de vida ha crecido de manera
acelerada, pero una vez que esta via se ha ralentizado, por situarse en valores
muy bajos, nuevas reducciones de la mortalidad infantil apenas aportan
ganancias a la longevidad media, de manera que el incremento de la
esperanza de vida implica la mejora de la salud de los adultos, y esto es mas
dificil de conseguir.

Como se desprende de diversos estudios recientes, como Guijarro et al.
(2008), la esperanza de vida de una poblaciéon depende de lo que ocurra en los
restantes paises, ya que los avances en salud, alimentacion, condiciones de
vida, etc., son cada vez mas homogéneos entre los paises desarrollados,
debido al proceso de globalizaciéon que estamos viviendo. Los valores
proyectados son de 85.38 afos para los hombres, y de 91.97 para las mujeres
en 2.050, mientras que los ofrecidos por el INE y por Eurostat son de 83.1 y
89.2 y de 83.1 y 89.2. Las continuas correcciones al alza de la esperanza de
vida por parte de estas instituciones refuerzan la validez de los datos
propuestos por los autores. El aumento de la vida media de la poblacién
espafiola durante el siglo XX, no tiene precedente historico; pero muy

'® Sancho Castiello, M (2001). Los mayores en Espafa. Informe 2000. IMSERSO, Madrid.
Copia en www.imsersomayores.cisc.es/estadisticas/informemayores/
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especialmente durante su segunda mitad, cuando cambia el perfil y estructura
de la supervivencia de su poblacién. Se produce una transformacion de
amplias repercusiones demograficas, pasando de la concentracién de una alta
proporcién de las defunciones que se producian en la infancia a su retraso a
edades avanzadas, en las que se comprime la mortalidad de la poblacidon
actual, ganando de este modo afios de vida productiva y reproductiva para la
sociedad espariola. No es preciso explicar el cambio que para la estructura de
la poblacion y para el proceso de desarrollo de una sociedad tiene este cambio.
La caida muy pronunciada de la mortalidad en el primer afio de vida, la edad
mas importante hasta mediado el siglo, y que ocurre con intensidad hasta muy
tardiamente (Gomez, 1992), es un factor de rejuvenecimiento en la
composicién de la poblacién, mientras que el patrén mas reciente sera uno de
los factores del envejecimiento de la poblacién espafiola.

Las aseguradoras sustentan la diferenciacion sexual en materia de primas,
fundamental y casi exclusivamente, en las innegables diferencias en
esperanza de vida entre hombres y mujeres”. Los datos reportados por el
Instituto Nacional de Estadistica son claros: las mujeres viven mas en todos
los paises de la Unién Europea, con una diferencia que oscila entre los 4,75
afios (Dinamarca) y los 7,1 afos (Francia). Coincide en esto con el informe
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS 2005). Esto significa que, en el
caso de seguros de vida por supervivencia, la aseguradora muy
probablemente va a pagar un mayor numero de rentas periddicas a las

" En los ultimos afios se ha venido hablando de las esperanzas de salud como medio de dividir
la esperanza de vida en fracciones vividas en distintas situaciones: por ejemplo en buena y
mala salud. Estas medidas representan el creciente interés en la obtencion de indicadores de
calidad de vida (vida en estado saludable) en lugar de exclusivamente indicadores de cantidad
(esperanza de vida). Las esperanzas de salud extienden el concepto de esperanza de vida a
los de morbilidad y discapacidad. El calculo de las esperanzas de salud, en particular la
esperanza de vida libre de discapacidad (EVLD), se desarrollé para abordar la cuestion de si el
incremento en la esperanza de vida iba acompanado de un aumento del tiempo vivido en mala
salud. Uno de los indicadores principales y mas extendidos para evaluar la calidad de salud de
una poblacién es la tasa de discapacidad. En este sentido el nimero de afios que viven las
mujeres sin discapacidad es superior al de los hombres. a pesar de que las mujeres esperan
vivir sin discapacidades mas afos que los hombres, aunque las padecen durante mas tiempo
debido a su mayor esperanza de vida. Se presentan dos excepciones en cuanto a esta
diferencia entre hombres y mujeres. Se trata de la Esperanza de Vida Libre de Enfermedad
Cronica (EVLEC) y la Esperanza de Vida en Buena Salud Percibida (EVBS). Las mujeres
padecen enfermedades cronicas antes que los hombres y también perciben peor su salud
general. La diferencia entre estos dos indicadores se debe, entre otros factores, a la existencia
de enfermedades cronicas relativamente leves, como algunos tipos de alergias, jaquecas, mala
circulacion. El alargamiento de la vida que se ha producido en las ultimas décadas debe ir
acompafiado de unas buenas condiciones de salud, de forma que ese numero de afios
ganados se vivan con autonomia individual, familiar y social. Para conocer el efecto real del
envejecimiento sobre la salud de la poblacién, y dado que existen grandes diferencias de
género en cuanto a esperanza de vida, el andlisis de la EVLD debe completarse relacionandola
con la Esperanza de Vida. Aunque las mujeres viven mas afios libres de discapacidades, del
total de afios de vida, las mujeres viviran mayor proporcién con discapacidades que los
hombres a todas las edades. Esto, unido a que la esperanza de vida de las mujeres es
superior, coloca a la mujer en una situacion de clara desventaja en lo que a calidad de salud se
refiere.
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mujeres 0, en el caso de seguros de vida por muerte prematura, va a soportar
una mayor probabilidad de pago de la suma asegurada a los hombres. Por
este motivo, las companias cobran primas mas caras a las mujeres en los
primeros y mas caras alos hombres en los segundos.

La industria del seguro suele utilizar tablas actuariales para estimar la
esperanza de vida y las tasas de mortalidad de hombres y mujeres
asegurados(as) usando los datos demograficos de cada region geografica. De
hecho, estas diferencias en esperanza de vida no escapan a la Comision
Europea, pero, a pesar de ello, la Propuesta de Directiva del Consejo
2003/0265 planted, como ya se comentd, la obligacion a las aseguradoras a
adaptar sus criterios conforme a los estilos de vida de cada individuo al
considerar que éstos explican mejor las diferencias mencionadas.

En cualquier caso, la asociacién entre las dos variables (sexo y esperanza de
vida) no dice nada sobre la causalidad entre ellas ni sobre la posible existencia
de otras variables encubiertas que pudieran explicarla mejor. En este sentido,
la exposicion de motivos de la citada Propuesta afirmaba que las variables
basadas en estilos de vida permiten explicar mejor que los factores bioldgicos
las diferencias en esperanza de vida entre hombres y mujeres y, ademas, una
vez despejados los estilos de vida, la diferencia en esperanza de vida entre
hombres y mujeres estaria entre de 0 y 2 afios, distancia que no justificaria un
trato diferenciado®. La esperanza de vida de hombres y mujeres tenderia a
igualarse. Asi, se podria considerar los estilos de vida de hombres y mujeres
como una variable multidimensional que engloba una multitud de aspectos de
la vida humana tales como la dieta alimenticia, el consumo de sustancias

'8 Nota de prensa: “Las mujeres viviran menos porque adoptan los habitos de vida masculinos”.
20MINUTOS.ES/EFE. 31.10.2006. La diferencia en la esperanza de vida de los hombres y
mujeres espafiolas puede reducirse en los proximos afos, segun se desprende del | Informe
sobre la Salud de la Mujer en Espafa a principios del siglo XXI. El informe, elaborado por la
Fundacion Gaspar Casal en colaboracion con el Férum Sanofi-Aventis en base a indicadores
sanitarios, destaca que en los préximos afios se reducird o al menos no se incrementara la
diferencia entre la esperanza de vida de hombres y mujeres en Espafia. En opinién del director
del informe, Santiago Pérez, si las mujeres descuidan su salud, ésta puede empeorar en los
proximos afnos, ya que se empiezan a percibir aspectos negativos en habitos sociales que no
tenian y que responden a estilos de vida antes sélo masculinos, como son el abuso del alcohol,
del tabaco y mayores niveles de estrés en el trabajo y en la vida personal. Ademas, segun
Santiago Pérez, hay otros datos negativos que inciden en la salud de las mujeres, como el que
hace menos ejercicio fisico y el aumento del sobrepeso. El informe destaca no obstante que las
mujeres espafolas comen mejor que los hombres, descansan mas, conducen con mas
prudencia que los hombres, toman en general menos drogas y cuidan mas su dentadura. Uno
de los aspectos que mas descuida la mujer es el ejercicio fisico, por el que no se preocupan
hasta que cumplen los 45 afios. El informe destaca que las mujeres tienen una mayor fortaleza
fisica respecto a la enfermedad, enferman mas tarde y sobreviven mas tiempo, hasta el punto
de que, segun el informe, la viudedad se ha convertido en un estado esencialmente femenino.
Las mujeres utilizan menos los servicios sanitarios y de urgencia que los hombres, aunque
consumen mas farmacos como antirreumaticos, estimulantes, laxantes, reconstituyentes,
antiadelgazantes y antidepresivos, que son las medicinas mas consumidas por la poblacién
femenina. Segun los autores del informe, la situacion de la mujer ha mejorado mucho y
mientras a principios del siglo XX la esperanza de vida en el sexo femenino era de 36 afios, un
siglo después se sitia en mas de 83 afos.
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nocivas para la salud, la practica de actividades arriesgadas y el rol social u
ocupacion profesional, entre otros. Evidentemente, ninguno de estos aspectos,
por si solo, permite explicar las diferencias en esperanza de vida entre
hombres y mujeres, pero, posiblemente, el conjunto de todos ellos si ayude a
explicarlas.

Dentro del contexto europeo, Espafia junto a Francia presenta la mas alta
esperanza de vida en su poblacion femenina, seguida de Italia. En la poblacién
masculina son ltalia, Grecia y Espafa quienes encabezan la clasificacion. Estar
en la vanguardia demografica europea es lo mismo que decir mundial pues
s6lo el caso de Japdn supera a los paises mencionados, con una esperanza de
vida de 84 anos para sus mujeres y 77 afios para los hombres, por otra parte,
cualquiera de estos paises disfrutan de vidas medias sin precedente histérico.
No obstante, la diferencia por sexo, observada en perspectiva historica, al
menos con la magnitud que hoy se produce, es muy reciente. Segin Gémez y
Boe (2004), a principios del siglo pasado, parece que se limitaba
exclusivamente a la desigualdad permanente de origen biolégico. Una vez
normalizada la tendencia al descenso de la mortalidad a partir de 1950,
superados los efectos de la Guerra Civil y de la posguerra, que afecté como en
otros conflictos bélicos diferencialmente a los hombres, la tendencia a la
divergencia se ensancha paulatinamente a partir de 1960. Posteriormente la
diferencia en la esperanza de vida masculina y femenina se debe
fundamentalmente a las contribuciones de afios de vida aportados por los
mayores de 65 afos e incluso de los efectivos en la cincuentena en las
mujeres.

La permanencia de los espafoles cada vez mas afos en edades mas
avanzadas, retrasando paulatinamente la edad media a la muerte, se hace
patente al analizar las series de supervivientes de las tablas de mortalidad del
siglo XX.

En efecto, tras iniciar la transicion de su mortalidad con retraso respecto a la
mayoria de los paises europeos (Nadal, 1976), la poblaciéon espafiola
experimenta un acelerado desarrollo, alcanzando la ultima etapa, hasta ahora
descrita, de su transicion sanitaria (Olshansky y Ault, 1986), a través de la cual
alcanza uno de los niveles mas bajos de mortalidad conocidos a finales del
siglo XX.

Precisamente, dada la existencia de la marcada mortalidad diferencial por
género se debera tratar la poblacion masculina y femenina separadamente
pues un analisis agregado no tiene sentido alguno, al ocultar caracteristicas
diferenciadas de una y otra subpoblacién, desigualdad que constituye uno de
los pilares del proceso y que es especialmente critico en la segunda mitad del
siglo, cuando las diferencias se acrecientan entre los hombres y las mujeres y
cuando la mortalidad ligada al comportamiento diferencial emerge como factor
crucial, dada la importancia que sobre la mortalidad tienen los estilos de vida
de los grupos que constituyen una sociedad. Estilos de vida cada vez mas
cercanos entre las generaciones jovenes, que ofrecen los primeros indicios de
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una nueva tendencia hacia una futura convergencia en sus pautas de
mortalidad en Espafa.

También se hace evidente la distancia en la supervivencia de hombres y
mujeres, siempre existente, minima durante las primeras décadas y que
comienza a aumentar a partir de 1930, extremandose como consecuencia de la
guerra civil. Esta evolucion divide la etapa en dos partes bien diferenciadas, la
primera mitad del siglo, en donde se mantienen dos caracteristicas relevantes a
efectos de transicion sanitaria: la dramatica perdida de vidas en la infancia, y la
persistencia de graves crisis como son la gripe de 1918 (consecuencias
reflejadas en 1920) y la crisis de la guerra civil y la desorganizacion social de la
posguerra (consecuencias reflejadas en 1940). El descenso de la mortalidad
infantil y de la infancia durante este periodo inicia un proceso, que se
transformara en la segunda mitad del siglo, dando lugar a la concentracion de
las defunciones cada vez a edades mas avanzadas para la mayoria de la
poblacion, cambio que se percibe a partir de 1950, donde comienza un
incipiente cambio de estructura de la mortalidad espafola consolidandose a
partir de 1970.

2. ESTILOS DE VIDA, MORTALIDAD, SALUD Y SEXO. ASPECTOS
GENERALES

En lo que se refiere a la mortalidad por género podemos decir que la mortalidad
diferencial entre hombres y mujeres sigue existiendo y hasta 1990 evoluciona a
ritmo creciente especialmente durante los afios ochenta. La caracteristica mas
relevante es el hecho de que mas de la mitad de dicha divergencia proviene de
la desigualdad ante la muerte de los mayores de 50 afos, y especialmente a
partir de los 70 afios, lo que produce una notable feminizacion de la poblacion,
en general, y anciana, en particular, produciéndose el consiguiente efecto que
se viene denominando “abuela-boom”.

Es conveniente precisar, que estamos ante distintos estilos de vida entre
hombres y mujeres, que tienen como consecuencia una salud y una mortalidad
desigual.

Son algunos los autores que opinan que la diferencia de esperanza de vida de
hombres y mujeres se produce por una simbiosis entre factores bioldgicos y
sociales, de forma que es dificil situar el umbral que los separa. De este modo,
resulta imprescindible para el estudio de la mortalidad el analizar las principales
causas que la provocan.

En los ultimos afios ha podido apreciarse la aparicién de problemas de salud
que revisten especial interés para las mujeres; tal es el caso de las
alteraciones de los habitos alimenticios (bulimia y anorexia). También los
anticonceptivos y el aborto son dos cuestiones importantes para las mujeres en
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edad de procrear. La mayoria de los Estados Miembros indican tasas de
utilizacion de anticonceptivos situadas entre el 70 % y el 80 %.

También tenemos que destacar la menopausia, que se produce por término
medio entre los 50 y los 52 afios, siendo sus efectos variables. La longevidad
cada vez mayor de las mujeres ha intensificado el debate sobre las
consecuencias de la menopausia a largo plazo: aunque de momento no hay
evidencias empiricas que prueben la relacion causa-efecto entre los niveles
hormonales y la salud, las estadisticas de morbilidad revelan un aumento de la
incidencia de las enfermedades cardiovasculares y de la osteoporosis entre las
mujeres menopausicas.

También la violencia sufrida por las mujeres se va considerando un problema
de salud publica, como consecuencia de sus efectos tanto fisicos como
psicoldgicos.

El Instituto Nacional de Estadistica ofrece datos sobre muertes sensibles a
prevencion primaria y sobre muertes sensibles a cuidados médicos que afectan
de una forma diferente a hombres y a mujeres y, ademas, van en sintonia con
el hecho de que la mujer goza de una mayor esperanza de vida.

Consideramos, en primer lugar, como muertes sensibles a prevencion
primaria aquellas muertes prematuras que la victima podria haber evitado
actuando con un mayor cuidado o precaucion respecto de su propia
persona. Asi, por ejemplo, de guardar un minimo de cuidado personal,
podrian evitarse muchas muertes prematuras por cancer de pulmén o cirrosis
de higado provocadas por el consumo de tabaco y alcohol, respectivamente.
Asimismo, de conducir con mayor precaucion, aunque no siempre dependamos
de nosotros mismos, podriamos evitar gran parte de los accidentes mortales
de trafico. Adviértase como el estilo de vida de cada individuo incide
claramente en esta estadistica ya que dependiendo de como lo configuremos
podremos evitar o no determinados tipos de enfermedades o accidentes. En
cambio, las muertes sensibles a cuidados médicos son aquellas que se
podrian haber evitado mediante un seguimiento médico adecuado consistente
en revisiones, controles y analisis médicos, entre otros'®. No se trata de que el
estilo de vida incida negativamente en la esperanza de vida del sujeto, sino de
obviar cuidados médicos tendentes a prevenir determinadas enfermedades
congénitas

19 El Instituto Nacional de Estadistica considera como muertes evitables ocasionadas por falta
de cuidados médicos aquéllas derivadas de disfunciones de aparato respiratorio, de circulatorio
y de tumores. Evidentemente, se trata de enfermedades que no se pueden apreciar a simple
vista y necesitan de un analisis o diagnéstico médico previo. Los hombres también
muestran una estadistica mas negativa que las mujeres en relacién con estos datos,
aunque con menor intensidad, debido a que éstas padecen de tumores de mama, de
utero, de ovario y de otros érganos genitales femeninos que equilibran a balanza.
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El informe The Health Status of the European Union (2003) elaborado por la
Comisién Europea analizé los habitos (estilos de vida) relacionados con los
principales problemas de salud que afectan a los ciudadanos de la Unién
Europea. Sobresalen los siguientes: (i) nutricién inadecuada, sobrepeso y
obesidad, relacionados con canceres y problemas circulatorios (destaca la
isquemia cardiaca); (ii) consumo de tabaco, relacionado con canceres
(destacan los de traquea, bronquios y pulmén), asma y otros problemas
respiratorios y problemas circulatorios; (iii) consumo de alcohol, relacionado
con accidentes (destacan los de trafico), trastornos neuropsiquiatricos,
canceres y problemas circulatorios; (iv) consumo de drogas, relacionado con
accidentes y trastornos neuropsiquiatricos.

2.1 Caso particular: la situacion de Espana

La situacion privilegiada de la mortalidad de los espafioles, siempre por debajo
de la media de la Union Europea, es debida fundamentalmente, aunque no
s6lo, a una baja mortalidad en las enfermedades del aparato circulatorio
(especialmente entre sus hombres), grupo de causas de muerte que junto con
los tumores constituyen las causas de muerte principales en Espana, como
corresponde a la fase de la transicion sanitaria en la que nos encontramos. Las
muertes por estos dos grandes grupos suponen mas del 70 % del total. Se trata
de una mortalidad provocada por enfermedades degenerativas y crénicas, pero
que se caracterizan a su vez por estar ligadas a factores de comportamiento en
su desarrollo y prevencion. En el caso de los hombres es también importante
destacar la mortalidad debida a los accidentes.

Los tumores afectan en mayor medida a los hombres representando mas del
30,3 % de sus defunciones, mientras que las relativas al aparato circulatorio
afectan en mayor medida a las mujeres, si bien es en cualquier caso, tanto
para ellos como para ellas, la primera causa de muerte. Ambas causas de
muerte, se deben a enfermedades cronicas, pero muy relacionadas con el
estilo de vida de la poblacién afectada.

Si analizamos las principales causas que han motivado el importante aumento
de la esperanza de vida en los ultimos afnos, podemos destacar las que afectan
al aparato circulatorio y también pero en menor medida las debidas al aparato
respiratorio y las infecciosas. Afectan negativamente los tumores del aparato
digestivo y respiratorio y los accidentes de circulacion; estas causas son
también las que justifican el diferencial de mortalidad entre hombres y mujeres.

Segun diversos autores el cancer de pulmén y su evolucion sera un factor
decisivo en la mortalidad de los paises desarrollados (véanse Pampel, 2002;
Lépez y Ruzizka, 1983; Lépez, 1995), pues las campafias antitabaco llevadas a
cabo en algunos paises han arrojado excelentes resultados sobre su
esperanza de vida, pero desafortunadamente los habitos que conocemos al
respecto practicados por la poblacién femenina espafiola, a través de las
Encuestas de Salud y Encuestas de Consumo de Drogas nos hacen temer una
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inevitable transicion de aumento de la mortalidad de las mujeres espafiolas
(Gomez y otros, 2002). Téngase en cuenta que este habito se introdujo entre la
poblacion femenina con un desfase cronoldgico respecto a otros paises y la
epidemia consecuentemente también se retrasara en Espania.

La publicacion Mujeres y Hombres en Espafia (2006) en lo que se refiere a
salud, refleja que, en general, la mayoria de hombres y mujeres creen que
gozan de un buen estado de salud (75,27% y 66,74% respectivamente en las
categorias de muy bueno y bueno), si bien son los primeros los que mejor
salud creen tener, mientras que en las categorias de regular, malo y muy malo
el porcentaje de mujeres es mayor. El porcentaje de hombres y mujeres que
estan intensamente impedidos por motivo de alguna enfermedad es similar y
mas bien alto, 26%, aunque se debe considerar que la mayoria de personas
que se encuentran en ese grupo son mayores de 65 afios. En el grupo de
personas impedidas hasta cierto punto, las mujeres sobrepasan en cinco
puntos a los hombres y lo mismo sucede en el caso de personas que tienen
alguna dificultad para desarrollar su actividad diaria. En ambos sexos el mayor
porcentaje de defunciones tiene lugar entre la poblacién de 75 afios y mas,
pero lo destacado es que mientras para las mujeres en esa franja de edad se
produce un 76,88% del total de muertes, para los hombres es tan sélo un
54,15%. Entre los hombres la primera causa de muerte son los tumores (un
66,2% mas que entre las mujeres) y la segunda son las enfermedades del
sistema circulatorio. Por el contrario, en las mujeres la patologia del aparato
circulatorio es la primera causa (un 21% mas que entre los hombres) y los
tumores la segunda; se observa que hay un apreciable nimero de defunciones
por accidentes de trafico, sobre todo en el caso masculino. En la Unién
Europea (UE-15), son las enfermedades del aparato circulatorio la principal
causa de muerte para ambos sexos, siendo el numero de mujeres fallecidas
por esta causa mayor que el de hombres. A lo largo de los ultimos cuatro afios
se observa una tendencia descendente en el niumero de fallecimientos por
dicha causa, mientras se incrementa el numero de defunciones por tumores,
sobre todo entre la poblacién masculina.

En el caso de hombres fallecidos a causa de tumores, la media espafola esta
por encima de la media de la Unién Europea, lo que también ocurre en ltalia y
Holanda. En el resto de casos la media espafiola esta por debajo de la
europea.

La mortalidad esta relacionada de modo directo con el envejecimiento de la
poblacion, ya que las comunidades que presentan las tasas mas altas de
mortalidad son las que poseen a su vez una poblacion de mayor edad. Las
tasas mas altas se encuentran en ambos sexos en Principado de Asturias,
seguida de Aragon, Castilla y Ledn, y Galicia. Las mas bajas en Ceuta, Melilla,
Canarias y Madrid.

El numero de muertes de menores de un afo por cada 1.000 nacidos en

nuestro pais va descendiendo afio tras afio. Salvo por los ligeros incrementos
de 1996 y 2002, registrados en el caso de las tasas masculinas, la tendencia es
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claramente descendente. Las tasas femeninas son menores que las
masculinas en todos los afios recogidos.

Solo con detenerse en los datos del afio 2005, se observa que el 78,34% de los
diagnosticados de SIDA fueron hombres. Esta proporcion se mantiene
aproximadamente a lo largo de los nueve afos recogidos (1997-2005). Asi se
obtiene el dato de que un 80,2% del total de enfermos de SIDA acumulados en
nuestro pais son hombres, mientras que las mujeres representan el 19,8%
restante. Cabe sefialar, sin embargo, que la tasa de crecimiento es mayor entre
las mujeres. Asimismo, resulta destacable que el nimero de casos nuevos
desciende afo tras afio. Por grupos de edad, la mayor parte de casos para los
dos sexos se centra entre los 20 y los 34 afos: un 56,8% sobre el total en el
caso de los hombres y un 65,8% en el de las mujeres.

A pesar del descenso registrado, nuestro pais presenta las cifras mas altas de
casos de SIDA de la UE. Segun declara el Centro Europeo para la Vigilancia
Epidemiolégica del SIDA, Francia, Italia y Espana son los paises que tienen la
epidemia de VIH/SIDA mas importante. Del total de casos acumulados en la
UE-15, Espafa representa el 27%. Y a su vez, representan el 89,84% del total
de casos acumulados en los 51 paises en los que divide la OMS para sus
estudios a la Regién Europea.

Se deduce también que del total de personas que se sometieron a las pruebas
del SIDA en 2003, un 44,08% fueron hombres y un 55,91% mujeres. La franja
de edad en la que se registran mas casos para ambos sexos es la de 30 a 39
afios, coincidiendo con el grupo de edad en el que mas casos de esta
enfermedad se diagnostican. En todos los grupos de edad, de 18 a 49 afios, el
porcentaje de mujeres que se someten a las pruebas es mayor debido a que
generalmente se realiza esta prueba en el embarazo.

También es el sobrepeso es un fendmeno que se da con mas frecuencia entre
la poblacion masculina. Un 41,8% de los hombres espafioles padecen
sobrepeso, frente al 26,8% que se detecta dentro del grupo femenino, que
destaca en las categorias de bajo de peso y normal. Los porcentajes en la
categoria de obesidad son practicamente iguales para ambos sexos.

Del total de varones que han tomado alcohol en los ultimos 12 meses, la
mayoria, un 40%, lo hace diariamente, frente al 18,56% de mujeres. Entre la
poblacion femenina, el mayor consumo de alcohol (20%) tiene lugar un dia a la
semana. En los casos de personas que beben un dia cada dos semanas, un
dia al mes y menos de un dia al mes, el nimero de mujeres es mayor que el de
hombres.

Un 28,11% de la poblacion a partir de 16 afos fuma diariamente. Por sexos, es
mayor el numero de hombres que fuma. Sin embargo, las cifras femeninas se
van acercando a las masculinas, sobre todo en los grupos de edad de 25 a 34
afios y de 35 a 44 afios, aquéllos donde mas fumadores diarios se registran.
Entre los que han dejado de fumar, el grupo mas numeroso para ambos sexos
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es el de 35 a 44 anos. A pesar de ese acercamiento de mujeres y hombres en
las cifras de fumadores diarios, hay que sefalar que el 65% de las mujeres no
ha fumado nunca, frente a tan sélo el 36% masculino.

Siguiendo los datos de Health Statistics (2006), en relacién con el consumo
regular de sustancias nocivas para la salud, los hombres lideran el consumo
de tabaco, alcohol, cannabis y otras drogas y, por el contrario, las mujeres
estan por encima de los hombres en la categoria “ninguno de los anteriores”.

En el mismo sentido, otra vez el informe Mujeres y Hombres en Espafia (2006)
corrobora que los hombres fuman y beben mas alcohol que las mujeres.

Algunas aseguradoras ya tienen en cuenta el hecho de ser fumador o no. Por
ejemplo, AVIVA, la cuarta compafiia en el sector de seguros de vida en
Espafia, ofrece una bonificaciéon para no fumadores en caso de que el
asegurado esté 3 6 mas afios sin fumar. Las bonificaciones constituyen un
mecanismo de autoseleccion de riesgos ya que hacen el contrato menos
atractivo para los malos riesgos, en este caso, los fumadores. Asimismo, las
preguntas sobre el consumo de tabaco, alcohol y otras substancias nocivas
para la salud son habituales en los cuestionarios de salud que realizan las
aseguradoras.

De acuerdo al informe de Mujeres y Hombres en Espafia (2006) a pesar de que
entre los anos 2003 y 2004 la cifra de muertos en accidentes de trafico ha
descendido en nuestro pais un 12,2%, ésta continla siendo muy elevada y el
numero de heridos graves y leves también, sobre todo entre los hombres.
Segun datos de la Direccidén General de Trafico para el afio 2005, el nimero de
hombres muertos en accidentes de circulacion en Espana aproximadamente
triplico el de mujeres, tanto en carretera como en zona urbana.

Estos datos, obviamente, se tienen que poner en relacion con el censo de
conductores distribuido por sexos. Sin duda, los hombres conducen mas que
las mujeres y esto, no hay que olvidarlo, es un factor relacionado con el estilo
de vida. Segun los datos de Anuario Estadistico General de 2005 de la
Direccion General de Trafico, a pesar de que las mujeres estan ganando peso
relativo en este aspecto, el numero total de conductores masculinos,
incluyendo las licencias para ciclomotores, para personas con movilidad
reducida y para vehiculos agricolas, supera todavia ampliamente al de las
mujeres.

Estas diferencias entre hombres y mujeres en relacion con los accidentes de
circulacion son muy importantes, ya que son una de las variables que el
Instituto Nacional de Estadistica computa como indicadoras de muertes
evitables sensibles a prevencién primaria y, a su vez, son considerados
por The Health Status of the European Union (2006) como la primera
causa de mortalidad de hombres y mujeres entre 1 y 30 afios en Europa.
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Cabe resaltar que los accidentes de circulacion son la primera causa de muerte
de la poblacién espafiola de menos de 39 afos®. Y los varones de 18 a 20
afios son los que mas riesgo tienen de ser victimas en un accidente. La tasa de
fallecidos por millén de poblacion para el grupo de edad de 15 a 24 afos es
170. Si desglosamos esta tasa en funcién del sexo las diferencias son
considerables: 266 en el caso de los varones y 70 en las mujeres. Como
factores concurrentes de estas cifras de la siniestralidad vial destacan la
velocidad, el alcohol, la distraccion, el cinturon de seguridad y el casco. La
velocidad inadecuada esta presente en el 16% de los accidentes ocurridos en
2005. La memoria “Anadlisis toxicoldgicos. Muertes en accidentes de trafico.
Afo 2004” elaborada por el Instituto Nacional de Toxicologia respecto de 1.349
fallecidos recoge entre sus conclusiones que de los 1.283 conductores de
turismos y vehiculos de dos ruedas fallecidos, el 30,3% (390) superaban la tasa
de alcoholemia permitida de 0,5 g/l. La distraccion aparece como factor
concurrente en un 37% de los accidentes. De los 5.503 conductores implicados
en accidente mortal en 2005, mas del 68% habia cometido una infraccion. En
2005 se sancion6 con la privacion del derecho a conducir o con la suspension a
la renovacion de la autorizacién administrativa para conducir a 153.010
conductores. En carretera, el 32% de los fallecidos usuarios de turismo no
utilizaban el cinturén de seguridad. En zona urbana este porcentaje fue mayor
(47%). Los usuarios de motocicleta fallecidos en carretera no utilizaban casco
en el 8% de los casos. En zona urbana el 19%. En cuanto a los usuarios de
ciclomotor fallecidos, no utilizaban casco en carretera el 47% y no lo hacian en
zona urbana el 34%.

En conclusién, la mayoria de este tipo de accidentes se debe a una falta de
precaucion al conducir el vehiculo y, en este sentido, no parece justificar una
diferencia de trato entre hombres y mujeres por razones biolégicas.

No obstante, el descenso continuado del indice de muertos por millon de
habitantes parece confirmar el cambio de tendencia que nos aproxima a la
media europea.

En el cémputo anual de 2007%', durante los primeros ocho meses, entre enero
y agosto, se constata un descenso en el numero de victimas: se han registrado
198 muertos menos que en el mismo periodo de 2006, lo que representa un
descenso del 9,76%. Las cifras obtenidas de la accidentalidad de los ultimos 10
veranos permiten observar que a partir del afio 2004 se inicia un descenso en
el numero de accidentes y victimas mortales en carretera. Este descenso es
muy pronunciado en 2004, 17% de victimas mortales menos que en 2003, y en

2 Datos procedentes del documento “Principales cifras de la siniestralidad vial”, publicado por
la DGT, cuya edicién 2005 presenta los resultados de 2005, en el que se produjeron 91.187
accidentes con victimas, en las que fallecieron 4.4.42 personas dentro de los 30 dias
siguientes, 21.859 resultaron heridos graves (necesitaron mas de 24 horas de hospitalizacion)
y 110.950 fueron heridos leves.

' Nota de prensa. Ministerio del Interior. Accidentalidad en carretera verano 2007.
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2006, 21% de victimas mortales menos que en 2005. Aunque el verano de
2007 presento una cifra de muertos superior en un 2,27% a la de 2006.

En 2008, publicadas recientemente las cifras de mortalidad de accidentes
circulatorios tanto en carretera como en casco urbano, por parte de la Direccion
General de Trafico, hubo 3.082 muertos en accidentes de trafico, lo que supone
un descenso del 21% respecto al afio anterior.

Finalmente, la ocupacion de individuo puede ser también un factor a tener en
cuenta para intentar establecer una relacion entre estilos de vida y esperanza
de vida. Los datos del Anuario Estadistico del Ministerio de Trabajo y Asuntos
Sociales (Estadistica de Accidentes de Trabajo 2006) no ofrecen ninguna
duda: en todos y cada uno de los sectores los hombres tiene un indice de
accidentabilidad mortal muy superior al de las mujeres (1.203 accidentes
de trabajo mortales sobre 100). El sector mas benévolo para los hombres es
el de los servicios, y el mas perjudicial es el de la construccion. Al contrario,
las mujeres no llegan en ninguno de los sectores a 1 muerte por cada 100.000
ocupadas, alcanzando el minimo en el sector de la construccién con ninguna
muerte.

2.2, Factores de riesgo y estilos de vida

Parece pues deducirse de todo lo anterior que pudiera ser por tanto la
combinacion de los habitos de vida con los factores biolodgicos la que mejor
explicacion ofreciese de las diferencias entre hombres y mujeres. Se hace pues
necesaria una pequefa introduccion a los distintos estilos de vida que ofrece la
teoria y su relacién con los factores de riesgo, que son los que las compafiias
aseguradoras tratan de controlar y tasar mediante tarificacion.

Las Ciencias Médicas definen los factores de riesgo como todas aquellas
circunstancias que inciden en la muerte o enfermedad de una persona; estan
determinados por cualquier atributo o circunstancia del huésped, el agente o el
medio (fisico, socioecondmico o cultural) que se caracteriza porque su
presencia va acompafnada de un aumento de la probabilidad de ocurrencia de
un hecho, se lo considere 0 no como causa y de un agravamiento de las
consecuencias del hecho. Su control o eliminacion producen efectos opuestos
a los mencionados.

El socidélogo Ulrich Beck acufi¢ a principios del presente siglo el concepto de
“sociedad de riesgo” para referirse al advenimiento de una sociedad que esta
produciendo riesgos, en lugar de producir riqueza, como se esperaba de la
sociedad industrial. También Niklas Luhmann reintrodujo en los afos 90 del
siglo pasado la consideracion del riesgo como factor dinamico de una sociedad,
ya que negarse a aceptar riesgos seria en si mismo un factor de riesgo; las
diferencias estarian dadas segun se participe en el mismo como decisor o
como afectado.
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Desde la epidemiologia, Alan Dever revisa durante los afios 90 el modelo
tradicional de estudio de las causas de enfermedad (agente—huésped—
ambiente), por considerarlo inadecuado para el analisis de las actuales
enfermedades no infecciosas. Para su reemplazo desarrollé el concepto de
“‘campo de salud”, en funcion de un modelo mas vasto que se adapta mejor a
una vision causa multiple—efecto mdltiple de la enfermedad y, ciertamente, a
los conceptos mas amplios de riesgo. Es asi como Dever clasifica los estilos de
vida o, mas precisamente, los riesgos autogenerados, en tres grupos: riesgos
inherentes al ocio, a los modelos de consumo y a las caracteristicas
ocupacionales.

Los primeros aparecen como resultado de las actividades vinculadas al uso del
tiempo libre. La falta de recreacion se asocia a la hipertensién y a las
enfermedades coronarias, mientras que la ausencia de actividad fisica
predispone y agrava la enfermedad coronaria. Los segundos, los modelos de
consumo, constituyen otro tipo de riesgo autogenerado. Los riesgos
ocupacionales, situados en tercer lugar por el autor, sin ser insignificantes, son
mas dificiles de identificar. Las presiones del trabajo causan estrés y angustia,
que a su vez pueden provocar hipertension arterial. Otro factor a tener en
cuenta en el modelo epidemiolégico es el ambiente, definido como los hechos
externos al cuerpo sobre los cuales el individuo tiene poco o ningun control. La
calidad de vida de una persona depende de la dinamica de la satisfaccion o
insatisfaccion de sus deseos, que estan determinados por la interacciéon entre
la persona, la sociedad y el habitat.

La contaminacién ambiental®® también es un riesgo que, aunque es en
ocasiones mas dificil de medir, genera deterioro en la salud de la poblacién. La
contaminacién del agua, de los suelos y del aire afecta muchas veces de una
manera irreversible a los organismos vivos. También el ruido y las radiaciones
provocan alteraciones y problemas de salud. Los problemas ambientales estan
vinculados a la situacion social: el mayor impacto del deterioro ambiental se da
sobre los sectores marginales.

Los factores de riesgo pueden clasificarse de acuerdo a las diferentes
probabilidades que se tiene de modificarlas; mientras que los no modificables
tienen que ver con factores determinados al momento de nacer. Los
modificables presentan estrecha relacién con los estilos de vida.

Los factores no modificables se manifiestan en las tres principales causas de
muerte en las sociedades occidentales, esto es las enfermedades
cardiovasculares, los tumores y los accidentes. La mortalidad por enfermedad
cardiovascular muestra una notable asociacion con edad, sexo y raza. La
frecuencia es menor en mujeres jévenes de raza blanca, mientras que aumenta
en el vardon en edades comprendidas entre los 35 y los 44 afios. A medida que

% \gase Alonso y otros (2004) donde se evaltia el impacto en salud de la contaminacion atmosférica
calculando los beneficios que se obtendrian al cumplir los objetivos establecidos por la Directiva
1999/30/CE en relacién con las particulas en suspension.
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aumenta la edad, también se incrementa la probabilidad de morir por esta
causa. La predisposicion a enfermar y morir debida a tumores malignos guarda
también estrecha relacién con los factores no modificables.

La edad avanzada esta asociada a una mayor incidencia de tumores. Algunos
tumores, como los de pulmoén o estdmago, son mas frecuentes en varones;
mientras que otros, como el de mama, se dan con alta incidencia en el sexo
femenino.

Para el caso de los accidentes, los factores no modificables se evidencian a
través de los datos epidemioldgicos. Por ejemplo, los accidentes son mas
frecuentes en los nifios y en los ancianos. Entre los nifios, mas en los varones
que en las mujeres. Los padres mayores de 30 afos y de menor nivel cultural
se asocian a una mayor accidentalidad y a una menor receptividad a los
consejos preventivos.

Los factores modificables preponderantes para las tres primeras causas de
muerte son: la hipertension arterial, la obesidad, la hipercolesterolemia, el
sedentarismo, el tabaquismo, el alcohol, las drogas, el consumo incontrolado
de medicamentos y un ambiente psicosocial negativo.

La hipertension arterial determina un riesgo a padecer enfermedades
cardiacas, como el infarto agudo de miocardio, la enfermedad cerebrovascular
y la arteriosclerosis prematura. La hipertension arterial es actualmente la
principal causa de consulta médica y de indicacion de medicamentos en el
mundo.

Los casos de hipertensién son mas frecuentes en individuos con antecedentes
familiares de la misma enfermedad, obesos, sedentarios, consumidores de
abundante sal, alimentados en exceso, consumidores de alcohol, exfumadores,
y los que tienen una situacién econdmica deficiente. La hipercolesterolemia
(aumento de colesterol) determina la enfermedad cardiovascular, segun se ha
demostrado en numerosos trabajos cientificos. Su prevalencia oscila entre el
50% y el 70% de la poblacion segun las distintas regiones geogréficas del
mundo; la mitad de estas personas estan en una situacién susceptible de
padecer enfermedades isquémicas.

La obesidad provocada por la ingestién excesiva o inadecuada de alimentos
acarrea numerosos peligros. El alto consumo de azucares, las dietas ricas en
sodio y grasas animales o con menos fibra que la tradicional, promueven la
mayor incidencia de obesidad, que esta teniendo un rapido aumento en los
paises en desarrollo.

El sedentarismo constituye también un factor de riesgo modificable,
determinante de enfermedades cardiacas, vasculares y cronicas. La falta de
actividad fisica favorece la aparicion y la evolucion de alteraciones de las
arterias, facilitando también las manifestaciones de hipertension. La inactividad
fisica es un factor externo de riesgo en si misma, pero tiene una influencia
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negativa directa sobre otros factores de riesgo (por ejemplo, obesidad,
hipertension, metabolismo del colesterol). La actividad fisica constituye, por lo
tanto, un factor que favorece una mayor longevidad. La mecanizacion del
trabajo, las comodidades en el hogar y las facilidades que ofrecen los
transportes en la actualidad han hecho que el gasto energético individual se
vea marcadamente disminuido. Las cardiopatias son mucho mas frecuentes en
los individuos sedentarios que en los activos. El gjercicio fisico ayuda, ademas,
a prevenir la presion alta, la diabetes, la obesidad y los trastornos mentales.
También se asocia a tasas menores de cancer de colon, osteoporosis y
accidente cerebrovascular.

El tabaquismo constituye la principal causa de muerte prevenible en muchos
paises; es, de todos los factores de riesgo, el que se encuentra mas
relacionado a la enfermedad coronaria, tanto en el sexo masculino como en el
femenino, potenciandose aun mas en aquellas mujeres que toman
medicamentos hormonales (contraceptivos orales). Las personas de edades
jovenes son las que sufren mayores riesgos de adquirir el habito de fumar,
pues es infrecuente que una persona de mas de 35 afos empiece a hacerlo. El
grupo adolescente es el mas receptivo a la publicidad de la industria
tabacalera. También la poblacién femenina fumadora esta en la mira de los
epidemidlogos para el proximo siglo. Por otro lado, los nifios expuestos al humo
de tabaco durante los 18 primeros meses de vida tienen un 60% de aumento
del riesgo de padecer enfermedades respiratorias. La exposicion a dosis bajas
de humo de cigarrillos, como ocurre cuando se concentra en ambientes
cerrados, provocaria también efectos nocivos en las personas expuestas
(fumadores pasivos). El tabaco es el Unico factor de riesgo posible de erradicar
totalmente.

Otro de los factores modificables es el consumo de alcohol y drogas. Al
contrario de lo que ocurre con el consumo de alcohol, en donde los varones
protagonizan el 70% de los casos, el exceso de tranquilizantes es mayor en las
mujeres.

Entre los factores modificables, otro tema preocupante lo constituye la
tendencia creciente a la automedicacion; el exceso de prescripcion médica
también implica un aumento en el riesgo de sufrir adicciones. El proceso de
medicalizacion y la tendencia a la apropiacion informal del saber médico en las
sociedades actuales, ponen a la automedicacién en un lugar destacado dentro
de las problematicas de salud.

Finalmente, debe considerarse al ambiente psicosocial entre los factores
modificables, ya que las variables psicolégicas y sociales también constituyen
parametros a tener en cuenta a la hora de determinar situaciones de riesgo.
Por ejemplo, los perfiles de personalidad, en el caso de accidentes en los nifios
o el aumento de coronariopatias en las clases mas desfavorecidas, deben
evaluarse con la importancia que se merecen al realizar los analisis de factores
de riesgo.
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Adicionalmente, la vida familiar experimenta cambios importantes. A nivel
europeo el indice de matrimonios ha disminuido de manera significativa,
pasando de 8 a 5,1 bodas por cada 1.000 habitantes entre 1960 y 1995. En
Espafa, desde 1996 al 2000 el ritmo de crecimiento de matrimonios ha sido del
7%. Al mismo tiempo, se ha triplicado el indice de divorcios, que pasa de 0,54 a
1,8 por cada 1.000 habitantes. La edad media del primer matrimonio y la edad
del primer parto han retrocedido hasta alcanzar, respectivamente, los 26,1 y los
28,6 afos.

Los indices de actividad de las mujeres han aumentado considerablemente,
aun cuando existan enormes diferencias entre Estados Miembros (del 70% en
los paises escandinavos, donde se registra la mayor expresién de igualdad
entre los sexos, al 40% en los paises del sur). Esta tendencia se ha visto
acompafada por el desarrollo del empleo en jornada parcial (entre el 70% y el
90% de los puestos en jornada parcial estan ocupado por mujeres) y del trabajo
temporal. Por lo que se refiere al desempleo, éste afecta a las mujeres con
mayor dureza que a los hombres.

En un estudio para el Instituto Universitario de Estudios Econdmicos y Sociales
(Servilab)23 se recogen los datos relativos a las tasas de actividad, empleo y
paro, tanto de hombres como de mujeres a nivel estatal y local madrilefio,
tomando como ultima referencia el afio 2004. De entre las conclusiones de este
apartado se deduce que la mujer sigue presentando, aunque en menor medida
que en periodos anteriores, una peor situacion laboral en comparacién con el
hombre.

En el conjunto de Espafa, los hombres tienen mayores tasas de actividad y
empleo que las mujeres (67,95% y 62,37% frente 45,05% y 38,19%,
respectivamente) y menor tasa de paro (8,2% frente 15,23%). No obstante,
esta situacion negativa para la mujer se da de forma menos pronunciada en la
Comunidad de Madrid que en el resto de Espana. Asi, mientras que la media
estatal de tasa de actividad femenina se situa durante el afio 2004 en el

% En la Comunidad de Madrid se dan mejores condiciones laborales para las mujeres que en el
resto de Espafia, segun se desprende de un estudio elaborado por la Universidad de Alcala de
Henares. No obstante la situaciéon laboral femenina sigue siendo claramente discriminatoria
respecto a la masculina, debido principalmente a la influencia de factores tanto laborales como
socioculturales. El profesor de la Universidad de Alcala, Carlos Iglesias Fernandez, ha
elaborado recientemente un estudio para el Instituto Universitario de Estudios Econdmicos y
Sociales (Servilab) sobre la participacion de la mujer en el mercado de trabajo nacional y
madrilefio, donde se refleja que Madrid adopta las medidas mas idéneas para conseguir un
mercado de trabajo mas igualitario. En el trabajo de investigacion, recogido en un libro editado
por la Consejeria de Empleo y Mujer de la Comunidad de Madrid, se concluye que en esta
comunidad auténoma se da un indice menor de discriminacion laboral de género que en el
resto de Espana. Para la realizacion del estudio el autor ha utilizado numerosas e importantes
fuentes de datos, como los extraidos de la Encuesta de Poblaciéon Activa (EPA); los elaborados
por el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales para el seguimiento del Plan de Accion para el
Empleo del Reino de Espaia; los generados por el Instituto de la Mujer, el Ministerio de
Economia y Hacienda, el Instituto Nacional de la Seguridad Social y los publicados por
diferentes organismos de la Comunidad de Madrid.

64



45,05%, en Madrid el porcentaje se eleva al 49,87%. Y lo mismo ocurre en
relacion a la tasa de empleo, ya que mientras las mujeres espafiolas tienen en
ese periodo un indice de ocupacion laboral del 38,19%, las madrilefas
alcanzan el 45,83%. Asimismo el desempleo femenino se da también en menor
medida en Madrid que en el resto de Espafa, con unas tasas de paro del
8,11% frente al 15,23%.

También existe fuerte relacién entre factores modificables y la ocurrencia de
accidentes. El no uso del casco al viajar en moto, el consumo de alcohol, la
falta de uso de cinturdn de seguridad o la ubicacion de los niflos menores en el
asiento delantero son, entre otros, los que se destacan para los accidentes de
transito. Entre los accidentes domésticos, la exposiciéon al alcance de los
menores de sustancias toxicas, armas o instrumentos cortantes, fuego o
electricidad, entre otros, resultan variables de riesgo comprobado.

De las Conclusiones del Consejo sobre la salud de las mujeres (2006/C 146/02
Diario Oficial de la Unidon Europea 22.6.2006) cabe destacar que los
ciudadanos de la Unién Europea, de los que mas de la mitad son mujeres,
conceden gran importancia al hecho de que la salud humana alcance los
niveles mas elevados que sea posible y consideran que ello constituye un
requisito previo esencial para una elevada calidad de vida. También se subraya
la importancia de aumentar entre la poblacion, en general, y también entre los
profesionales sanitarios, la conciencia de que el sexo es un factor determinante
clave de la salud. Y reconoce la importancia de atajar las desigualdades que
puedan existir entre Estados Miembros atendiendo a los factores determinantes
de la salud ligados a aspectos sociales y econémicos. Destaca asimismo la
necesidad de una investigacién biomédica relacionada con el sexo, junto con
una investigacion de los factores socioecondmicos determinantes. Reconoce
que, aunque las mujeres viven mas tiempo que los hombres, sufren una mayor
carga de afos con problemas de salud. La incidencia y prevalencia de
determinadas enfermedades, como la osteoporosis, son mas elevadas entre
las mujeres. Otras enfermedades, tales como las enfermedades
cardiovasculares, el cancer y los problemas de salud mental, afectan a
hombres y mujeres de forma diferente. Algunas enfermedades relacionadas
con los alumbramientos y los 6rganos reproductores, como la endometriosis y
el cancer del cuello uterino afectan Unicamente a las mujeres. Destaca que las
enfermedades cardiovasculares son una de las causas principales de muerte y
de una calidad de vida reducida para las mujeres en la Unién Europea, aun
cuando en algunos Estados Miembros siguen percibiéndose como
enfermedades predominantemente masculinas. Toma nota con precaucion de
que el aumento de mujeres fumadoras en algunos Estados Miembros esta
provocando un incremento sustancial de canceres de pulmén y enfermedades
cardiovasculares. Reconoce la importante influencia de los estilos de vida poco
saludables sobre un numero importante de enfermedades y, por consiguiente,
las ventajas potenciales de fomentar, entre otros, dietas saludables y actividad
fisica para reducir las enfermedades cardiovasculares y determinadas formas
de cancer. Conviene en que las medidas de prevencion, el fomento de la salud
y los tratamientos sanitarios que tienen en cuenta los aspectos ligados al sexo
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contribuyen a reducir la morbilidad y la mortalidad debidas a las principales
enfermedades de las mujeres y, en consecuencia, a mejorar su calidad de vida.
Subraya que unos datos fiables, compatibles y comparables en cuanto a la
situacion sanitaria de la mujer son esenciales para mejorar la informacién al
publico y para establecer estrategias, politicas y actuaciones adecuadas para
garantizar un elevado nivel de proteccion sanitaria, y que datos e informes
desglosados atendiendo al sexo son esenciales para una adecuada toma de
decisiones.

3. CONCLUSIONES

Tal y como hemos puesto de manifiesto a lo largo de las paginas precedentes,
parece existir una combinacion de factores bioldgicos y de estilo de vida en la
explicacion de las distintas tasas de mortalidad de hombres y mujeres. En
cuanto a la poblacién espafola, su alta esperanza de vida y una mayor
longevidad son caracteristicas, situandola en una posicion privilegiada en el
contexto europeo y mundial. Tras una transicion epidemioldgica-sanitaria
iniciada tardiamente pero desarrollada con gran celeridad se ha venido
poniendo de manifiesto durante el proceso la capacidad de la sociedad para
retrasar la edad de la muerte, cada vez en mayor medida al final del ciclo vital
de sus hombres y mujeres.

En la Ultima etapa de su transicion, y una vez habia quedado casi relegada al
pasado la mortalidad de origen infeccioso, las enfermedades crénicas vy
degenerativas, principales causas de muerte y caracteristicas de una
mortalidad a edades adultas y avanzadas, se revelan ligadas no sélo a las
condiciones de vida, sino a los estilos de vida y comportamientos diferenciados
de los distintos grupos que constituyen la poblacién espafola. Asimismo, las
enfermedades sociales y de comportamiento adquieren un alto peso en la
mortalidad del ultimo tercio del siglo XX y son responsables en buena medida,
tanto de la mortalidad diferencial por género como de la mortalidad “a
contratiempo” de la poblacion joven, que produjo una alta mortalidad,
especialmente en los afios ochenta.

En efecto, perfiles opuestos caracterizan a la mortalidad de principios y finales
del siglo XX, la mas alta frecuencia de la mortalidad paso6 de “morir de nifio” a
“morir de viejo”. La mortalidad infantil en su descenso se prolonga hasta
nuestros dias, casi monopolizando las ganancias de la esperanza de vida hasta
después de superado el ecuador del siglo y reduciéndose a minimos en los
afios setenta, teniendo lugar entonces en toda Europa una revolucion
cardiovascular, que permitid reducir la mortalidad causada por algunas
enfermedades del aparato circulatorio y de la que supieron beneficiarse en
mayor medida las mujeres. En los ultimos treinta afios, se logran los mayores
avances de la supervivencia espafola en las edades ancianas, cuya
consecuencia ha sido un proceso de envejecimiento de la poblacion y de
feminizacion de la poblacion anciana.

66



La década de los anos ochenta se caracterizé por el aumento de la mortalidad
de los varones jovenes, fundamentalmente por causas de muerte sociales,
como las consecuencias de la drogadiccidon, muertes violentas y la causa
hibrida e inesperada de fines de siglo, el SIDA. Sin embargo, los afios noventa
aportan cambios relevantes.

Por una parte, las mujeres en edades avanzadas contribuyen como grupo de
edad, en mayor medida a aumentar la esperanza de vida de las espafolas,
como ocurria en décadas anteriores, pero entre los hombres jovenes se vuelve
a recuperar su potencial de vida perdida en la década anterior, ganandose
fracciones de afo de vida en todos los grupos de edad sin excepcion.

Por otra parte, se ha de destacar de forma especial el que por primera vez en
el siglo la tendencia creciente a la desigualdad ante la muerte de los hombres y
mujeres espafioles se estabilice.

Se ha de precisar que siguen existiendo 7 afios mas de esperanza de vida para
las mujeres espafiolas que para sus comparieros, pero en la ultima década la
ganancia masculina es cercana a la conseguida por las mujeres y en todos los
grupos de edad. Los hombres obtienen mayores avances en su supervivencia,
incluida la mortalidad de los recién nacidos, salvo la importante excepcion de
las edades avanzadas. Téngase en cuenta que el grupo excepcion, el de los
ancianos, es también el correspondiente a las generaciones con socializacién,
roles y comportamientos mas dispares por género.

Probablemente, la mas trascendente conclusion es la permanencia de la
tendencia al aumento de la vida media de la poblacién, que continda durante la
segunda parte del siglo, pero muy especialmente durante las tres ultimas
décadas. Aun mas importante, si cabe, es el hecho de que cada vez una mayor
proporcion de personas mueren a edades mas avanzadas, concentrandose las
muertes al final del ciclo vital. Esa edad no tiene por el momento limite, si nos
basamos en la experiencia demografica acumulada. La edad maxima de
muerte crece afo tras afio, por lo que queda por demostrar que haya un limite
biolégico para la vida humana. En cualquier caso no parece previsible que
continue creciendo la desigualdad por sexo frente a la muerte a partir del
presente.

Por el momento, recibimos los resultados de lo que parece ser un lento
acercamiento de los hombres, especialmente de los jovenes adultos y ancianos
jovenes, a las estrategias de supervivencia de las mujeres, pero debemos
manejar la hipétesis de que en los préximos afios el saldo de la vida media y la
edad mediana de las mujeres sufriran el coste de la “masculinizacion de
habitos y estilos de vida”. De especial relevancia seran las enfermedades
ligadas al tabaquismo, pues los héabitos femeninos al respecto, nos hacen
contemplar como probable un brote epidémico con posterioridad al observado
en otros paises. Es de esperar que suponga solo una transicion, consecuencia
de la incursibn mas tardia de la poblacion femenina en los habitos y
comportamientos ligados a la modernizacion de las sociedades, para que
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posteriormente y tal y como demuestra la evidencia historica, las mujeres
reactiven su eficientes estrategias de supervivencia, que los hombres han
empezado a mimetizar. La viabilidad de esta hipétesis dependera,
naturalmente, de las generaciones que ahora nacen, se reproducen,
“sobreviven” y mueren.

68



~ PARTE3
ANALISIS ESTADISTICO

A lo largo de las paginas anteriores hemos tratado de fijar los antecedentes
demograficos y sociales que pudieran explicar las causas de la distinta
percepcion que acerca de la cuestion de la discriminacion tienen la Comision
Europea y las companias aseguradoras. En adelante nos enfrentamos al reto
de analizar datos reales procedentes de la cartera de una empresa
aseguradora y tratar de determinar si pueden extraerse conclusiones en un
sentido o en otro.

Mediante el presente estudio hemos pretendido conocer si, por un lado, pueden
existir diferencias significativas en el gasto sanitario neto de obstetricia (en
adelante, GSNO) entre hombres y mujeres y, por otro, si se puede predecir el
sexo de un asegurado en virtud del gasto sanitario total neto de obstetricia
efectuado por el asegurado.

1. METODOLOGIA DE ANALISIS Y MODELOS EMPLEADOS

Recepcién de fichero de datos de asegurados, convenientemente
anonimizados, por parte de la entidad aseguradora; contiene los datos de fecha
de nacimiento, sexo, producto contratado (asistencia o reembolso), afio de
referencia, fecha de efecto, fecha de vencimiento, el total de primas pagadas,
asi como el gasto total de la pdliza y, aparte, el gasto total en obstetricia (si
cabe).

Tras el filtrado previo de los datos para desechar incoherencias, la muestra
objeto de estudio alcanza los 438.116 individuos. Se ha efectuado el analisis de
la cohorte de asegurados entre los 18 y los 48 afos, estudiando por separado
las modalidades de seguro de asistencia y de reembolso de gastos; en el
Anexo 0 se presentan los principales descriptivos de los asegurados. En el
Anexo 0 se muestran las caracteristicas mas importantes del colectivo.

Se han considerado dos escenarios de trabajo distintos: por un lado, el estudio
por separado cada una de las treinta y una edades que componen la cohorte
estudiada (modelos ajustados a cada edad), de manera a tratar de conseguir
un ajuste lo mas preciso posible e intentar evitar que pudieran producirse los
habituales “saltos” de tramos al agrupar las edades; por otro, y considerando
que los modelos avanzados (y, en general, todos) funcionan tanto mejor cuanto
mayor es el numero de entradas que los alimentan, hemos planteado un
analisis (modelo global) considerando como variables de entrada la edad (para
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asegurados entre los 18 y 48 afios) y el GSNO, siempre como variables
explicativas del sexo.

Los modelos de analisis empleados han sido los siguientes.
. Modelos tradicionales

- Analisis de la varianza
- Analisis discriminante simple
- Regresion logistica binaria

) Modelos avanzados

- Lista de decisiones
- Reglas de induccion / arboles de decision
- Red neuronal artificial

En el apartado correspondiente se sefalaran las diferencias entre cada uno de
los métodos empleados, justificando su uso y explicando cada uno
convenientemente.

La descomposicion por edades (31 distintas) y producto (asistencia y
reembolso) ha permitido evaluar un total de 31x2 modelos en cada una de las
siete modalidades principales, detalladas a continuaciéon, como son la regresion
logistica, la lista de decisiones y los cuatro tipo de arboles de decision, amén
de la red neuronal. Esto da lugar a un total de 434 modelos de ajuste distintos
probados sobre los datos. En los anexos se presentan soélo los casos mas
relevantes.

CONCLUSIONES

De forma general, y en cuanto al analisis por tramos de edad, podemos sefalar
que existe un mayor gasto medio por parte de las mujeres, si bien no se da ni
en todas las edades ni en ambos tipos de seguro. Existen subgrupos en los
que el tratamiento diferencial si estaria plenamente justificado, lo que
concluimos en los Anexos correspondientes a cada modelo. Ninguno de los
modelos empleados ha permitido determinar con precision el sexo del
asegurado a partir del GSNO.

En cuanto al analisis conjunto de la cohorte, los modelos aplicados han sido los
de naturaleza avanzada ademas de la regresién logistica. En el caso del
seguro de asistencia (el unico destacable, pues en reembolso la discriminacion
estadistica siempre ha resultado peor), el modelo que mejor ajusta alcanza una
precision media del 63.5%.
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En las paginas posteriores sefialamos tanto la naturaleza de cada uno de los
modelos, como las conclusiones que se derivan de su aplicacion:

2. MODELOS TRADICIONALES
2.1 Analisis de la varianza. Anexo 1

Como es de sobra conocido, el analisis de la varianza es la técnica estadistica
empleada para el estudio de los efectos de uno o varios factores sobre
variables en escala métrica. De forma general, se considera que el factor no
tiene influencia sobre las variables, y se somete a contrastaciéon dicha
hipotesis. No es mas que una prueba de igualdad simultdnea de medias, pero
su popularidad (gracias a su facilidad de uso y a su enorme versatilidad) hacen
de ésta una de las técnicas mas aplicadas en analisis de datos e investigacion
comercial.

Pretendemos conocer si el GSNO medio de los asegurados es distinto segun
Su sexo, su edad, y su posible combinacion; en ese sentido, los resultados son
concluyentes para los asegurados en la modalidad de asistencia, no tanto en la
de reembolso. Efectivamente, las mujeres aseguradas tienen un gasto medio
mayor que los hombres, en todos los tramos de edad entre los 18 y los 48
afos.

De estos resultados se deduce:

1. Que el sexo es determinante a la hora de establecer el GSNO medio,
independientemente de la edad;

2. Que asimismo la edad (independientemente del sexo) influye en el GSNO
medio;

3. Que igualmente es significativa la combinacién edad-sexo.

4. Que, sin embargo, la calidad del ajuste, para las dos modalidades de seguro
contempladas, es muy pobre; esto supone que, si bien tanto el sexo, como
la edad y la combinacién de ambos explican el gasto medio, sin embargo no
lo hacen suficientemente.

Como hemos sefialado, lo anterior es valido esencialmente en el seguro de
asistencia, siendo los resultados en el seguro de reembolso bastante distintos;
en él, las diferencias por sexo son mucho menos claras, tal y como se observa
en los cuadros y graficos correspondientes.
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2.2 Analisis discriminante. Anexo 2

El analisis discriminante es una técnica de dependencia en la que se pretende
averiguar si la pertenencia de los individuos a grupos preexistentes responde a
causas objetivas, medidas a través de las variables métricas analizadas, o si
por el contrario tales variables no permiten explicar la agrupacién de las
observaciones. Es una técnica muy popular a pesar de ser ciertamente
restrictiva en cuanto sus hipotesis, pues exige la normalidad multivariante de la
poblacion asi como la homocedasticidad de las variables que la componen.

Analiticamente, el problema seria el siguiente.

Sea X un vector px1 de p variables cuya matriz de varianzas-covarianzas viene
dada por X y la matriz de suma de productos y suma de cuadrados totales,
STC, por T. Sea y un vector px1de coeficientes. La funcion discriminante vendra
dada por

&=X"v

La suma de cuadrados de las puntuaciones discriminantes resultantes vendra
dada por

§&=(Xy)(Xy)=y'XX'y=7"Ty
en donde T = XX' es la matriz de STC para las p variables del analisis.

Considerando que STC = SCD + SCE (siendo SCD la matriz de suma de
cuadrados dentro de los grupos, y SCE la matriz de sumas de cuadrados entre
los grupos), matricialmente expresado como T = W + B, podemos escribir la
anterior ecuacion como

&=y 'Ty=y (B+W)y=y'By+y' Wy

En esta ultima ecuacién los sumandos y' B y y vy W y representan
respectivamente las sumas de cuadrados entre grupos e intra grupos para la
variable discriminante ¢. El objetivo del analisis discriminante es determinar el
vector de coeficientes, [, de la funcion discriminante tal que el cociente

A =SCE/SCD}=y'By/y'Wy

sea maximo. Por la condicién de maximo, el vector de coeficientes se obtendra
derivando A respecto a y e igualando a cero, de donde resulta, tras operar,

(B-AW)y=0
i.e. (W'B-Al)y=0

Esta ultima ecuacion es un sistema de ecuaciones homogéneo y cuya solucién

distinta de la trivial viene dada por
I[W'B-Al| =0
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Por lo tanto el problema de la obtencion de los coeficientes de la funcién
discriminante se reduce a obtener los autovalores y autovectores asociados de
la matriz (no simétrica) W™'B.

Los resultados no permiten distinguir correctamente entre hombres y mujeres
en virtud del GSNO efectuado; al contrario, la clasificacion ofrecida por el
modelo es peor que la aleatoria en practicamente todos los casos.

2.3 Regresion logistica. Anexo 3

El modelo de regresién logistica es uno de los mas utilizados para el estudio de
las causas que explican las diferencias entre dos o mas grupos. Al igual que el
analisis discriminante, se trata de una técnica para validar o rechazar tales
causas como determinantes de la existencia de los grupos; por tanto, como el
anterior, no busca la creacion de grupos sino que éstos ya existen cuando el
analista se enfrenta al problema. A diferencia, en cambio, del discriminante, la
regresion logistica es mucho mas versatil y flexible en las exigencias que rigen
la incorporacion de las variables al modelo, pues no plantea absolutamente
ninguna restriccion al respecto.

Estudiada desde el siglo XIX, fue Verhulst quien la introdujo como solucién al
problema del crecimiento exponencial del Malthus, ya criticado entre otros por
Quetelet a través de su factor de resistencia al crecimiento, como bien sefala
Martinez (2007)%.

El modelo parte de la expresién de la probabilidad de un suceso, p;, como

1

P = B
~po-D B
i=1

l+e
donde las xi son las distintas variables explicativas. Del mismo modo, dado que

*ﬂo*Zﬂr’G
i=1 1

ﬂo*iﬂrﬁ
e

e

1- b= P =
7ﬂ072ﬂrxr
=]

l+e 1+

resulta que
8= lgi =p+ Zﬂixi
l1-p i=1

i

% Martinez, Elena (2007). Logit model: de Verhulst (1838) a McFadden (2001). IV Congreso
Internacional de Historia de la Estadistica y la Probabilidad. Sevilla y Huelva, 13 y 14 de
septiembre de 2007.
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modelo que recibe el nombre de logit y que permite explicar en escala
logaritmica la probabilidad de pertenecer a uno u otro grupo.

Modelos ajustados a cada edad

Los modelos ajustados a partr del GSNO NO PERMITEN explicar
correctamente el sexo del asegurado. Las funciones ajustadas tienden a
clasificar a la mayoria de los asegurados como mujeres, incluidos los hombres;
esto supone tasas muy elevadas de acierto entre las mujeres pero,
desgraciadamente, bajas entre los hombres. En el caso de asegurados de 35
afios, el modelo clasificé correctamente al 83% de las mujeres pero solo al 45%
de los hombres. Y siempre en el caso del seguro en modalidad de asistencia;
en el caso de reembolso, como en el resto de modelos, los resultados fueron
siempre peores.

Modelo global

En ambos casos (asistencia y reembolso) la regresion logistica es incapaz de
explicar el distinto sexo de los asegurados a partir de las variables de entrada;
tanto en un caso como en otro la clasificacion conseguida no mejora la
aleatoria. Remitimos al Anexo correspondiente.

3. MODELOS AVANZADOS
3.1 Lista de decisiones. Anexo 4

El modelo de analisis denominado lista de decisiones presenta la
descomposicion de la variable a predecir (en nuestro caso, sexo) en virtud de
un conjunto de reglas de decisidén que permitan maximizar la probabilidad de
acierto del objetivo; asi, lo que pretendemos en este caso es saber a partir de
qué grupos de observaciones de la variables predictora se consigue ajustar con
mayor probabilidad la posibilidad de que un asegurado sea mujer.

e Modelos ajustados a cada edad

En términos generales, el resultado vuelve a impedir la correcta clasificacion de
un asegurado como hombre o mujer en virtud de su gasto total y de su edad;
empleando un par de subconjuntos del 50% del total de efectivos cada uno de
ellos, uno de entrenamiento y otro de comprobacion, el éxito en la prediccion es
de solo el 7%; se observa claramente en el grafico de ganancias cédmo el éxito
general es muy limitado. Sin embargo, este modelo permite considerar grupos
dentro del general donde las condiciones permitan mejorar el éxito; asi, a titulo
de ejemplo mostramos las cinco categorias, excluyentes entre si, en las que la
probabilidad de que el asegurado sea mujer es muy superior a la asignacion
por mero azar, para mujeres de 35 anos, uno de los grupos de edad en los que
este modelo mejor ajusta. Son las siguientes:
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Gasto neto > 525.74€ P(Mujer) = 78%
312.52€<Gasto neto < 525.74€ P(Mujer) = 76.6%
215.84€<Gasto neto < 312.52€ P(Mujer) = 71.7%
101.01€<Gasto neto < 150.98€ P(Mujer) = 65.32%
150.98€<Gasto neto < 215.84€ P(Mujer) = 63.29%

Esto supone que, en la edad de 35 afios, si una persona tiene un GSNO
superior a los 216 euros la probabilidad de que sea mujer es de un 75%; y
siempre que el gasto sea de mas de 101 euros, la probabilidad que el causante
sea mujer es de un 71%, lo que supone un aspecto interesante en un colectivo
(el de los asegurados de 35 afios) en el que las mujeres suponen el 57.5% del
total. Todo ello referido siempre al seguro de asistencia. Desgraciadamente,
este modelo de reglas de decisidon, para el colectivo estudiado, no permite
extraer tampoco conclusiones definitivas; en el resto de niveles de gasto (es
decir, siempre que el gasto esté por debajo de los 100 euros), la tasa de éxito
en la prediccion del sexo femenino no alcanza ni siquiera el 40%, situandose
en un exiguo 39%. De forma que, globalmente y para todos los niveles de
gasto considerados, el modelo alcanza un éxito en la prediccion del 55.1%,
esto es, menos que la mera clasificacién aleatoria.

Sefalamos en el Anexo correspondiente los aspectos técnicos y de cobertura
de cada tramo detectado. Podemos sin embargo sefalar que, para el referido
caso de asegurados de 35 afos, el 50% exactamente tiene un gasto superior a
101 euros, y es en ese tramo de gasto donde se encuentra el mayor éxito
predictivo del modelo.

¢ Modelo global

En este caso, se introducen como predictoras del sexo las variables edad (para
el rango de 18 a 48 afos) y GSNO. Se observa entonces que en los cinco
grupos de mayor éxito en la prediccion ésta excede del 73%, como mostramos
a continuacioén. Sin embargo, el éxito global se queda en un 55%. En el Anexo
mostramos los aspectos técnicos y de cobertura.

296.3€ < Gasto < 494.7€ y Edad entre 29 y 32 afios P(Mujer) = 78.2%
296.3€ < Gasto < 494.7€ y Edad entre 34 y 37 afios P(Mujer) = 75.6%
296.3€ < Gasto y Edad entre 29 y 32 afios P(Mujer) = 74.2%
296.3€ < Gasto y Edad entre 34 y 37 afios P(Mujer) = 73.9%
Gasto > 494.7€ y Edad entre 37 y 39 afios P(Mujer) = 73.6%

Nuevamente debemos entender los cinco grupos como excluyentes.
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3.2 Reglas de induccion / arboles de decision. Anexo 5

La diferencia principal entre las denominadas reglas de induccion o arboles de
decision y las listas de decisiones es que en aquéllas los datos se van
descomponiendo en grupos homogéneos de acuerdo con alguna caracteristica,
de forma recursiva, de cara a conseguir la maxima relaciéon entre los miembros
del grupo, y de esta manera maximizar el poder predictivo del modelo. Las
listas de decisiones no construyen arboles sino reglas logicas de separacion
del tipo “si ... entonces ...”, a diferencia de los arboles, que suelen basarse en
el sistema conocido como “divide y venceras”.

a) Algoritmo C5.0

Evolucion del C4.5 (Quinlan, 1993), en el que la construccién del arbol de
decision se basa en la ganancia de informacion (o diferencia de entropia) que
resulta de la seleccién de un atributo para dividir los datos; los resultados
ofrecidos no permiten de nuevo una correcta discriminaciéon del sexo en virtud
del gasto neto, tanto en los modelos ajustados para cada edad como en el de
ajuste global.

b) Algoritmo QUEST

Desarrollado por Loh y Shih en 1997, este algoritmo (Quick, Unbiased and
Efficient Statistical Tree) genera asimismo arboles de decisién de forma similar
a como lo hace el CART que posteriormente veremos. Las principales
diferencias se centran en la seleccidon insesgada de variables, una diferente
forma de trabajo con los valores perdidos (lo que aqui no nos preocupa) y la
posibilidad de emplear variables predictoras multicotdmicas con mayor
sencillez.

Como en el caso anterior, los resultados mejoran a los de la lista de decisiones
y a los de los modelos tradicionales, alcanzandose un éxito (tanto en el
conjunto de entrenamiento, como en el de comprobacion) de alrededor del
60%.

c) Algoritmo CART

Debido a Breiman et al (1984), el CART (Classification and Regression Tree)
procede a la division de la muestra general en nodos binarios homogéneos de
forma repetida. En este caso el éxito esta, nuevamente, en el 60%.

d) Algoritmo CHAID

Es uno de los mas antiguos, debido a Kass (1980) aunque algunos autores

sefialan al THAID de Morgan y Messenger (1973) como su predecesor. CHAID
(Chi-squared Automatic Interaction Detector) construye arboles de decision no
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necesariamente binarios (esto es, en los que de cada nodo no cuelgan
necesariamente dos hijos, sino que pueden ser mas), de acuerdo con un
sistema relativamente sencillo especialmente dotado para el analisis de
grandes conjuntos de datos.

e Modelo global

El éxito en la prediccion del sexo femenino de este modelo es comparable a la
del resto, de alrededor del 64%. Predice correctamente al 54% de los hombres
y al 72% de las mujeres.

3.3 Red neuronal artificial. Anexo 6

Las redes de neuronas artificiales (denominadas habitualmente como RNA)
son un sistema de de aprendizaje y procesamiento automatico inspirado en la
forma en que funciona el sistema nervioso de los animales. Se trata de un
sistema de interconexion de neuronas en una red que colabora para producir
un estimulo de salida. ElI objetivo de una red neuronal es simular las
propiedades observadas en los sistemas biolégicos a través de modelos
matematicos.

Asi, las principales caracteristicas que diferencian a las redes neuronales de
las anteriores técnicas empleadas son las siguientes:

- Tienen la capacidad de aprender a partir de la experiencia (entrenamiento).
Las redes neuronales pueden ser entrenadas para realizar una determinada
tarea sin necesidad de un estudiar ésta a fondo ni programarla usando un
lenguaje de programacion. Ademas, las redes neuronales pueden volver a
entrenarse para ajustarse a nuevas necesidades de la tarea que realizan.

- Su capacidad de respuesta una vez concluido el entrenamiento. Se
comportan en este caso de manera similar a como lo hace el cerebro,
salvando las distancias.

- Su robustez, en el sentido de que el conocimiento adquirido se encuentra
repartido por toda la red, de forma que si se lesiona una parte se contintan
generando cierto niumero de respuestas correctas.

Es una de las técnicas de inteligencia artificial que mas éxito ha tenido en los

ultimos afos.

e Modelos ajustados a cada edad

No se han ajustado en este caso debido a la poca cantidad de variables de
alimentacion (solo el gasto neto).
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e Modelo global

En este caso, la red neuronal artificial consigue un éxito en la predicciéon que en
el caso de las mujeres alcanza el 73%, pero que desgraciadamente disminuye
al 52% en el caso de los hombres, con una tasa global de éxito del 63%.

3.4 Evaluacion conjunta de los modelos. Anexo 7

Habida cuenta de los pobres resultados alcanzados en la evaluacién de los
distintos modelos considerados, hemos procedido por ultimo a llevar a cabo
una aplicacion del conjunto de los mismos sobre todos los asegurados de entre
18 y 48 afos, con el objetivo de predecir, a través de dos variables (el GSNO y
su edad), el sexo del asegurado.

Como medida del rendimiento de los modelos hemos empleado tanto la
ganancia neta que se introduce, cuantil a cuantil, frente a la clasificaciéon por
mero azar como el concepto de elevacién (acumulado). Su principal ventaja
frente a la tradicional tasa de aciertos estriba en que esta ultima no permite
distinguir, inicialmente, entre las distintas categorias; asi, una tasa de acierto
del 75% puede provenir de una correcta clasificacion del 75% de los hombres y
de las mujeres o de una clasificacion correcta del 100% de los hombres de nula
de las mujeres en un colectivo formado por un 75% de hombres. Se define
como la tasa de aciertos en cantidades acumuladas con respecto a la muestra
global (donde los cuantiles se clasifican en funcién de la confianza para el
prondstico). Por ejemplo, un valor de elevacion de 3 para el cuantil superior
indica una tasa de aciertos tres veces mas alta que la de la muestra global.
Para obtener un modelo valido, la elevacion debe comenzar muy por encima de
1,0 para los cuantiles superiores y, a continuacién, descender rapidamente
hasta 1,0 para los cuantiles inferiores.
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ANEXOS
RESULTADOS DE LOS MODELOS

ANEXO 0. DESCRIPTIVOS

Conjunto de asegurados, todas las edades

Sexo Edad a | Total gasto -I::::tlé%fiit: Total
31dic 06 | en euros GSNO
en euros

H N 194657 193106 194657 194657
Media 37,31 208,2275 ,0000 | 206,5684
Minimo 2 ,00 ,00 ,00
Maximo 107 4800,00 ,00 4800,00
Desv. tip. 18,911 | 444,55975 ,00000 | 443,17194
% del total de N 44.4% 44.5% 44.4% 44.4%

M N 243459 241315 243459 243459
Media 37,71 318,6274 47,6511 268,1703
Minimo 0 ,00 ,00 ,00
Maximo 103 14609,90 14517,10 4799,97
Desv. tip. 18,475 | 587,76599 335,08691 | 462,30328
% del total de N 55,6% 55,5% 55,6% 55,6%

Total N 438116 434421 438116 438116
Media 37,54 269,5532 26,4795 | 240,8003
Minimo 0 ,00 ,00 ,00
Maximo 107 14609,90 14517,10 4800,00
Desv. tip. 18,671 | 531,75455 250,90988 | 454,93309
% del total de N 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tipo de seguro

Distribucién por sexos, cohorte de 18 a 48 afios
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Numero de efectivos en cada tramo de edad, seguros de asistencia y reembolso

Sexo Sexo
Tipo de seguro Tipo de seguro
H M H M
Edad A R A R |Edad| A R A R
Recuento 1258 | 431 1287 579 3195 1038 | 3680 1821
0,
1g | Bdelsexoen |74 5o, o559% 69.0% 31,0% |34 |755%  24.5% 66.9% 331%
la edad
% del total de
asegurados de | 35,4% | 12,1% | 36,2% | 16,3% 32,8%  10,7% | 37,8% | 18,7%
la edad
Recuento 1244 | 430 1142 564 3111| 1003 | 3891 1679
0,
19 Ig’ggégexoe“ 74,3% | 25,7% | 66,9% | 33,1% 55 75,6% | 24,4% | 69,9% | 30,1%
% del total de
asegurados de | 36,8% | 12,7% | 33,8% | 16,7% 32,1% | 10,4% | 40,2% | 17,3%
la edad
Recuento 1137 | 477 | 1217 | 639 3191| 1055 4080 1679
0,
20 Ig’gggzeme” 704% | 29.6% 656%  344% |35 |752% 24,8% 70,8%  29,2%
% del total de
asegurados de | 32,8% | 13,7% | 35,1% | 18,4% 31,9%  10,5% | 40,8% | 16,8%
la edad
Recuento 1223 398 1382 687 3197 | 1022 | 4091 | 1504
0,
%o delsexoen |75 40 | 24 69% | 66.8% | 33.2% 75.8% | 24.2% 73.1%  26.9%
21 | |a edad 37
% del total de
asegurados de | 33,1% | 10,8% | 37,5% | 18,6% 32,6%  10,4% | 41,7% | 15,3%
la edad
Recuento 1276 | 436 1387 | 661 3277 980 4216 1559
0,
22 Ig’gjggexoe“ 74,5% | 25,5% | 67,7% 32,3% |3g | 77.0% 230% 73,0% 27,0%
% del total de
asegurados de | 33,9% | 11,6% | 36,9%  17,6% 32,7%  9,8% | 42,0% | 15,5%
la edad
Recuento 1280 | 426 1577 | 787 3193 | 1003 | 4367 | 1464
0,
23 |2 o1 sex0N 1 750% 250% 667% 33.3%[39 [76.1% 23.9% 74.9% 251%
% del total de
asegurados de | 31,4% | 10,5% | 38,7% | 19,3% 31,8%  10,0% | 43,6%  14,6%
la edad
Recuento 1351| 440 | 1709 934 3397 | 969 | 4363 1415
0,
0q | o OCISEXOCN |75 40, 246% 64,7% 353% |49 |77.8% 22.2% | 755%  24,5%
la edad
% del total de
asegurados de | 30,5% | 9,9% | 38,5%  21,1% 33,5%  9,6% | 43,0%  13,9%
la edad
Recuento 1400 | 580 | 1827 | 1120 3567 | 902 | 4421 1334
0,
25 Ig’ggégexoe“ 70,7% | 29,3% | 62,0% 38,0% |4q |79.8% 20,2% 76,8% 23,2%
% del total de
asegurados de | 28,4% | 11,8% | 37,1% | 22,7% 34.9% 8,8% | 43.2%  13,0%
la edad
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Sexo

Sexo

Tipo de seguro

Tipo de seguro

H M H M
Edad A R | A | R |Edad]l A R | A | R
Recuento 1477|608 2164 1207 3384 924 4310 1413
% del sexo en
26 | o ool 70,8% | 292% 64,2% 358% |49 |786% 214% 753% 24,7%
% del total de
asegurados de | 27,1% | 11,1% | 39,7% 22,1% 33,7%  9,2% | 430%  14,1%
la edad
Recuento 1673 | 654 2273| 1300 3385 04| 4203 | 1244
0,
o7 | odelsexoen {7460, 2819% 636% 364%|43 |789% 211%  77.2% 228%
la edad
% del total de
asegurados de | 28,4% | 11,1% | 38,5% 22,0% 34,.8%  9,3%  432% 12,8%
la edad
Recuento 2066 745 2437 | 1337 3161 886 | 3955 1343
0,
hdelsexoen | 73,5% 265% 64.6% 354% (44 | 781% 21.9% 747% 253%
28 | la edad
% del total de
asegurados de | 31,4% | 11,3% | 37,0% 20,3% 33,8% 9,5%  42,3%  14,4%
la edad
Recuento 2408 730 2951 1535 3031 947 | 3592 1292
0,
29 | T delSOX0 €N | 7679, 233% 658% 34.2% |45 |762% 238% 73.5% 265%
% del total de
asegurados de | 31,6% | 9,6% | 387% 20,1% 34,2%  10,7% | 40,5% | 14,6%
la edad
Recuento 2514 807 | 3385 1681 2973 889 | 3536 1271
0,
50 | 2 delsexoen {7570, 24.3% 66,8% | 33.2% |46 |77.0% 23.0%  73.6% 264%
la edad
% del total de
asegurados de | 30,0% | 9,6% | 40,4% 20,0% 34,3% 10,3% | 40,8%  14,7%
la edad
Recuento 2662 862 3313 1620 2877| 836 3381 1142
0,
aq | L OCISeXOCN 17550, 245% 67.2% 32.8% |47 | 77.4%  226% 748% 252%
la edad
% del total de
asegurados de | 31,5% | 10,2% | 39,2% 19,2% 34.9% 10,2% | 41,0% | 13,9%
la edad
Recuento 2955 902 3626 1769 2686 733 | 3358 | 1181
0,
32 |2 delsexoen 17665, | 23.4% 67,2%  32.8% o |7B6% 214% 740% 26.0%
% del total de
asegurados de | 31,9% | 9,7% | 39,2% 19,1% 33,8%  9,2% | 42,2%  14,8%
la edad
Recuento 3218 969 | 3602 | 1756
0,
33 || o1 sexON 176.9% | 23,1% 67,2% | 32.8%
% del total de
asegurados de | 33,7% | 10,2% | 37,7% | 18,4%
la edad
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ANEXO 1. ANALISIS DE LA VARIANZA

Pruebas de los efectos inter-sujetos. Seguro de asistencia

Fuente Suma de | Media F Significacion
cuadrados tipo lll 9 cuadratica 9

Modelo | 8341985189,287(a) | 62 | 134548148214 | 852,051 1000
Edad 118319524932 30 3043984,164  24.976 1000
Sexo 261207313035 1 | 261207313,035 1654144 1000
ggjg 30459241,109 30 1315308,037 | 8,329 000
Error | 26408545015,188 | 167237 | 157910,899

Total 34750530204,476 | 167299

Variable dependiente: Total GSNO
a R cuadrado =,240 (R cuadrado corregida = ,240)

El valor del estadistico de bondad de ajuste, R2, indica un ajuste pobre. A
pesar de ser significativas las variables, el gasto medio de los asegurados se
explica mal a partir del sexo del asegurado, su edad y la combinacién de
ambos.

Medias marginales estimadas de Total gasto neto de obstetricia

350,00 Sexo
—_H

—M

300,00

250,00

200,00 P W

100,009

Medias marginales estimadas

rTTTrrrrrirrrrrTa
@9 M IAERITFHEABIG

B
7
%
.
%
& =
b
=

Ajustado por splines cubicos. Seguro de asistencia
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Pruebas de los efectos inter-sujetos. Seguro de reembolso

Fuente Suma de | Media F Significacion
cuadrados tipo Il g cuadratica 9

Modelo | 2145281605,003() | 62 34601316,210 | 215,437 1000
Edad 40966959,894 30 1365565,330 | 8,502 ,000
Sexo 10850552,563 | 1 10850552,563 | 67,558 ,000
ggi‘g 12524951978 | 30 417498399 | 2,599 ,000
Error 10189593032,850 63443 160610,202

Total 12334874637,853 63505

a R cuadrado =,174 (R cuadrado corregida = ,173)
Variable dependiente: Total GSNO

El valor del estadistico de bondad de ajuste, R2, indica un ajuste muy pobre. A
pesar de ser significativas las variables, el gasto medio de los asegurados se
explica mal a partir del sexo del asegurado, su edad y la combinacién de
ambos.

Medias marginales estimadas de Total gasto neto de obstetricia

300,00 Sexo

——H

=M

250,00

200,00

150,00

Medias marginales estimadas

100,00

T 1T T T T 1T 1T T T 1T T T 1T 1T T T T 1T 1T 1T T 1T 1T 1T 1710171717
1818 20 21 22 23 24 25 26 27 28 25 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 48 47 48
Edad

Ajustado por splines cubicos. Seguro de reembolso.
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ANEXO 2. ANALISIS DISCRIMINANTE

Modelos ajustados a cada edad

Se presentan a continuacion dos casos de analisis discriminante simple, los
efectuados para el caso de asegurados de 32 y 35 afios en régimen de
asistencia. No se presenta ningun caso de reembolso por ser siempre peores

que los de asistencia.

Estadisticos descriptivos

Asegurados de 32 aiios, seguro de asistencia.

Resumen del procesamiento para el analisis de casos

Casos no ponderados N Porcentaje
Validos 6581 2,0
- No seleccionados (1) 319560 98,0
- Total excluidos (1) 319560 98,0
Casos Totales 326141 100,0
(1) todos aquellos de edad distinta de 32 afios y de seguro de reembolso

Estadisticos de grupo

Sexo Media Defi\r/)iiacc:én N valido (segun lista)

No ponderados | Ponderados
H Total GSNO | 141,9202 | 361,30345 2955 2955,000
M Total GSNO | 286,2448 | 459,09824 3626 3626,000
Total | Total GSNO | 221,4402 | 424,11627 6581 6581,000

Como ya sefialamos en el caso del analisis de la varianza, existen diferencias
claras en el gasto medio efectuado entre las 3626 mujeres y los 2955 hombres
del colectivo; sin embargo, como a continuacion veremos tales diferencias no
permiten predecir correctamente el sexo.

Calidad del ajuste efectuado, en términos de correlaciéon candnica:

Autovalores

Funcién | Autovalor

% de %

varianza

acumulado

Correlacion
canonica

1 029(a)

100,0

100,0

,169
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Permite saber en cuanto la funcion ajustada explica las diferencias entre los
dos grupos objeto de analisis. Sumamente bajo.

Calidad del ajuste efectuado, en términos de la capacidad predictiva de la
funcién ajustada:
Resultados de la clasificacion(a,b)

Grupo de pertenencia
Sexo pronosticado Total
H M H
H 0 2955| 2955
Calsos. o | Original Recuento 0 3626 | 3626
seleccionados o H 0 100,0| 100,0
M ,0 100,0] 100,0
H 0 146399 | 146399
Calsoslnod Original | RecUent 0 173161 | 173161
seleccionados o H 0 100,0| 100,0
M ,0 100,0] 100,0

a Clasificados correctamente el 55,1% de los casos agrupados originales
seleccionados.

b Clasificados correctamente el 54,2% de casos agrupados originales no
seleccionados.

La funcién ajustada clasifica como mujeres a todos los asegurados,
independientemente de su sexo; no llega a predecir que son hombres en
ningun caso.

Estadisticos descriptivos. Asegurados de 35 ainos, seguro de asistencia.
Resumen del procesamiento para el analisis de casos

Casos no ponderados N Porcentaje

7002 2,1
Excluidos 0 ,0
- No seleccionados 319139 97,9
- Total excluidos 319139 97,9
Casos Totales 326141 100,0

Estadisticos de grupo

. Desviacion N valido (segun lista)
Sexo Media tipi
Ipica No ponderados | Ponderados
H Total GSNO | 149,6095 | 352,25729 3111 3111,000
M Total GSNO | 290,0241 | 429,50825 3891 3891,000
Total Total GSNO | 227,6377 | 403,10303 7002 7002,000
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De nuevo, existen diferencias claras en el gasto medio efectuado entre las
3891 mujeres y los 3111 hombres del colectivo; tampoco aqui permitiran
efectuar una prediccidon minimamente fiable.

Calidad del ajuste efectuado, en términos de correlacion canénica:

Autovalores

Funcion | Autovalor | % de varianza | % acumulado | Correlaciéon candnica

1 031(a) 100,0 100,0 173

El GSNO sélo explica el 17% de las diferencias entre hombres y mujeres.

Resultados de la clasificacion (a,b)

Grupo de
Sexo | pertenencia Total
pronosticado
H M H
H 0 3111 3111
sele(c;c?iz(r);dos Original Recuento M 0 3891 | 3891
% H 0 100,0 [ 100,0
M ,0 100,0 | 100,0

a Clasificados correctamente el 55,6% de los casos agrupados originales
seleccionados.

b Clasificados correctamente el 54,2% de casos agrupados originales no
seleccionados.

La funcién ajustada clasifica como mujeres a todos los asegurados,
independientemente de su sexo; no llega a predecir que son hombres en
ningun caso. Claramente, el modelo de andlisis discriminante no permite
efectuar ninguna conclusion adecuada acerca del sexo del asegurado en virtud
del gasto neto de obstétrica efectuado.

e Modelo global

Aqui, el resultado es similar al anterior, en cualquiera de las dos modalidades.
Observamos a continuacién los cuadros resumen.
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Resumen del procesamiento para el analisis de casos.
Seguro de asistencia

Casos no ponderados N Porcentaje

Validos 326141 100,0
Excluidos 0 ,0
Casos Totales 326141 100,0

Estadisticos de grupo

Desviacié N valido (segun lista)

. esviacion

Sexo Media tipi No

Ipica Ponderados
ponderados

H Edad a 31dic06 | 37,8272 19,02464 149354 | 149354,000
Total GSNO 208,7933 | 441,22985 149354 | 149354,000

M Edad a 31dic06 | 39,3599 18,59666 176787 | 176787,000
Total GSNO 291,1984 | 476,52414 176787 | 176787,000

Total Edad a 31dic06 | 38,6580 18,80934 326141 326141,000
Total GSNO 253,4615| 462,52222 326141 326141,000

Calidad del ajuste efectuado, en términos de correlacion canénica:

Autovalores

Funcion | Autovalor | % de varianza | % acumulado | Correlacion candnica
1 ,009(a) 100,0 100,0 ,092

Nuevamente, el modelo solo se explica las diferencias entre hombres y mujeres
en el 9.2% de los casos.

Resultados de la clasificacion (a)

Grupo de
pertenencia
Sexo | pronosticado Total
H M H

3201 | 146153 | 149354
3164 173623 | 176787
2,1 97,91 100,0
1,8 98,2| 100,0

Recuento

Original

STITIE T

%

a Clasificados correctamente el 54,2% de los casos agrupados originales.

La clasificacion efectuada es cuasi-aleatoria.
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Resumen del procesamiento para el analisis de casos.
Seguro de reembolso

Casos no ponderados N Porcentaje
Validos 111975 100,0
Excluidos 0 ,0
Casos Totales 111975 100,0

Estadisticos de grupo

. Desviacién N vélido (segun lista)

Sexo Media tipi
Ipica No ponderados | Ponderados
H Edad a 31dic06 | 35,6194 18,42936 45303 45303,000
Total GSNO 199,2336 | 449,44208 45303 45303,000
M Edad a 31dic06 | 33,3509 17,41146 66672 66672,000
Total GSNO 207,1094 | 416,16262 66672 66672,000
Total Edad a 31dic06 | 34,2687 17,86493 111975 | 111975,000
o Total GSNO 203,9230 | 429,95266 111975 | 111975,000

Calidad del ajuste efectuado, en términos de correlacidon candnica:

Autovalores

Funcién

Autovalor

% de varianza

% acumulado | Correlaciéon candénica

1

,004(a)

100,0

100,0

,064

a Se han empleado las 1 primeras funciones discriminantes candnicas en el analisis.
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Resultados de la clasificacion(a)

Grupo de
pertenencia

Sexo | pronosticado | Total
H M H

1 45302 | 45303
2 66670 ] 66672
,0 100,01 100,0
0 100,0] 100,0

Recuento
Original

SIS

%

a Clasificados correctamente el 59,5% de los casos agrupados originales.

Solo uno de los hombres es clasificado correctamente como tal por el modelo.
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ANEXO 3
REGRESION LOGISTICA
e Modelo ajustado a cada edad

Calidad del ajuste efectuado, en términos de la capacidad predictiva de la
funcion ajustada. Cohorte de asegurados de 35 afios, modalidad de asistencia.

Pronosticado
Sexo Porcentaje
Observado| H M correcto
H 11390 | 1721 44.7
Paso1|°%° |m | 677 3214 82.6
Exito global 65.8

El valor de corte es 0,50.

La funcidn ajustada clasifica correctamente al 83% de las mujeres pero sélo al
45% de los hombres. Tiende a sefalar que son mujeres los integrantes del
colectivo.

Calidad del andlisis en virtud de su potencia explicativa.
R cuadrado de Nagelkerke.

R cuadrado de
Nagelkerke

9354,326(a) 037 ,050

Paso | -2 log de la verosimilitud | R cuadrado de Cox y Snell

Para el resto de edades el resultado es similar, cuando no peor.

La funcidon ajustada no permite predecir correctamente el sexo. La
interpretacion de este indicador es analoga a la del R2 en los modelos lineales
tradicionales.

e Modelo global.
Calidad del ajuste efectuado, en términos de la capacidad predictiva de la

funcién ajustada. Todos los asegurados entre 18 y 48 afos, modalidad de
asistencia.

Pronosticado
Sexo Porcentaje
Observado H M correcto
H 4899 144455 3,3
Pa15° Sexo ) 4766 | 172021 97,3
Porcentaje global 54,2
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La funcion ajustada clasifica correctamente al 97% de las mujeres pero sélo al
3% de los hombres.

Calidad del andlisis en virtud de su potencia explicativa.
R cuadrado de Nagelkerke

Paso -2log de la Rdc;ugcci)fldo R cuadrado de
verosimilitud y Nagelkerke
1 Snell
446894,724(a) ,009 ,012

La funcion ajustada no permite predecir correctamente el sexo.

Calidad del ajuste efectuado, en términos de la capacidad predictiva de la
funcion ajustada. Todos los asegurados entre 18 y 48 afos, modalidad de
reeembolso.

Observado Pronosticado
Porcentaje
Sexo correcto
H M H
Paso1 [Sexo |H 1] 45302 ,0
M 2| 66670 100,0
Porcentaje global 59,5

Resultado analogo al del analisis discriminante.

Calidad del analisis en virtud de su potencia explicativa.
R cuadrado de Nagelkerke.

R cuadrado de

Paso | -2 log de la verosimilitud | R cuadrado de Cox y Snell Nagelkerke

150663,232(a) ,004 ,006

La funcion ajustada no permite predecir correctamente el sexo.
En definitiva, tanto en los modelos ajustados a cada edad como en el modelo

global, la regresioén logistica no permite superar el éxito de una clasificacioén por
mero azar.
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ANEXO 4
LISTA DE DECISIONES

e Modelos ajustados a cada edad

Grupo de asegurados de 30 afios, modalidad de asistencia.

Condicion Prevalencia
449 3€ > Gasto neto > 279.8€ N=290, M=230 79.3%
Gasto neto > 449.3€ N=290, M=208 71.7%
279.8€ > Gasto neto > 179.6€ N=290, M=203 70.0%
179.6€ > Gasto neto > 121.8€ N=290, M=189 65.2%
121.8€ >Gasto neto > 79.6€ N=291, M=177 60.8%
Resto N=1451, M=616 42.5%
Todos los segmentos (incluido el resto) Il\\l/l((-rl;i:}]eargg; ; ?ggg 55.93%

Grupo de asegurados de 35 afios, modalidad de asistencia.

Condicion Prevalencia
Gasto neto > 525.74€ N=346, M=270 78.0%
312.52€ < Gasto neto < 525.74€ N=346, M=265 76.6%
215.84€ < Gasto neto < 312.52€ N=346, M=248 71.7%
101.01€ < Gasto neto < 150.98€ N=346, M=226 65.3%
150.98€ < Gasto neto < 215.84€ N=346, M=219 63.2%
Resto N=1730, M=680 39.3%
. . N (Tamafio) = 3460,
Todos los segmentos (incluido el resto) M (mujeres) = 1908 55.14%
Figura 4.1
Elevacion (acumulada) aportada por la clasificacion con Lista de Decisiones
] : ; ! i ! i d ) ! ; ] tD-Sexo
1,677 :
I§1.4—
d,2
1,0H——— — — —
T T T T T T T T T T T T
4] z0 40 60 B0 100 1] 20 40 60 B8O 100
Percentil Percentil
i_Entrenamiento 2_Comprobacion
Sexo = 2
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La linea roja representa lo que podria esperarse de una clasificacion aleatoria
(50% hombres y mujeres); la linea marrén, $D-Sexo, representa la ganancia
general que introduce el modelo, como se ve muy escasa comparada con la
maxima que podria esperarse, representada en azul por la linea $BEST-Sexo.
A la izquierda, para el caso de asegurados de 30 afios; a la derecha, de 35
afos.

. Modelo global

Condicién 1 Condicién 2 Prevalencia

Edad entre 29 y 32 afios,

296.3€ < Gasto < 494.7€ y 187 Moibs 78.15%
296.3€ < Gasto < 494.7€ y N0 Ml 2o 75.62%
296.3€ < Gasto y Ei?c; fgytr& 3?22353 2aMos, 74 219
296.3€ < Gasto y N0 M rra CNoS 73.92%
Gasto > 494.7€ y Edad entre 30y 34 afos, 73 630

N=1665, M=1226

Resto N=161478, M=87203 54.00%

N (Tamario) = 171490,

0,
M (mujeres) = 94723 55.24%

Todos los segmentos (incluido el resto)
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ANEXO 5

ARBOLES DE DECISION

a) Algoritmo C5.0

Modelos ajustados a cada edad. Seguro de asistencia.
Matrices de éxito en la clasificacion, grupos de entrenamiento y comprobacion.

Asegurados de 30 afos.

Comprobacion
Sexo Hombres | Mujeres
Recuento 878 357
Hombres % de filas 71,003 | 28,907
. Recuento 712 1050
Mujeres % de filas 40,409 | 59,591
Entrenamiento
Sexo Hombres | Mujeres
Recuento 895 384
Hombres % de filas 69,977 | 30,023
. Recuento 715 908
M
vjeres % de filas 44,054 | 55,946

El modelo obtiene una mejor predicciéon para el sexo masculino

femenino.

Arbol de decision generado a partir de los datos

Dr FC-Sevn
Modo 0
Categoria % n
H 43,986 1430
B a6,014 1821
Total 100,000 3251
=
Total gasto neto de obstetricia
€:1D|3,DSD =1DJL,DSD
Modo1 Modo 2 !
Categoria % il Categoria % il
H 59,783 993 | H 27,484 437 '
oy 40,217 GBS | MM 72,516 1163 |;
Total 51,0492 1661 Taotal 48,808 15580
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Podemos observar como el algoritmo divide el grupo de asegurados en dos
categorias, en virtud del gasto neto efectuado; el objetivo es maximizar la
probabilidad de que el asegurado sea mujer, lo que se obtiene cuando el gasto
efectuado es superior a los 103€.

e Curva de ganancia del modelo

Figura 5.1.
Ganancia aportada por la clasificacion con C5.0

A C51
| |——$BEST

100__

% ganancia

T
[u] 20 40 &0 80 100
Percentil

La bisectriz roja representa lo que podria esperarse de una clasificacién
aleatoria (50% hombres y mujeres); la linea azul, C5 1, representa la ganancia
general que introduce el modelo. Sin embargo, no es excesivamente buena,
habida cuenta de la superficie existente entre ambas, comparada con la
maxima que podria esperarse, representada entre ella y la linea marron
$BEST; el corte de la bisectriz en el percentil 60 y de la curva de C5 1 sefiala
que en ese percentil se encuentra el 68% de los éxitos en la clasificacién, lo
gue tampoco supone una gran mejora.

¢ Modelo global. Seguro de asistencia

Matrices de éxito en la clasificacion, grupos de entrenamiento y comprobacion.
Asegurados de entre 18 y 48 afos.

Comprobacion
Sexo Hombres | Mujeres
Recuento 22410 15958
Hombres % de filas 58,408 | 41,502
. Recuento 15120 32304
Mujeres % de filas 31883 | 68,117
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Entretenimiento
Sexo Hombres | Mujeres
Recuento 22472 15927
Hombres % de filas 58,522 | 41478
. Recuento 14996 32303
Mujeres % de filas 31.705| 68,295

Arbol de decision generado a partir de los datos

L §C-Saxo
! Modo 0 i
Categoria % h
{=H 44,807 38390
|y 65,183 47294 |:
1 Total 100,000 55695 [:
______________ I___________.I_:'

Total gasto neto de ohstetricia

|= T1|,55EI = 71,6450

Mada 1 Modo 2
Categoria % f Categoria % il
H 59 9TT7 22472 H 3302318927
By 40,023 14586( L] AR 877 32303
Total 43721 37468 Total A6 279 48230

En este caso, la mejor divisidon posible se encuentra en los asegurados con un
gasto neto por encima de los 71€, entre los que son mujeres dos de cada tres.
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e Curva de ganancia del modelo

Figura 5.2
Ganancia aportada por la clasificacion con C5.0
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Caben las mismas observaciones que para el caso de asegurados de 30
afios de edad.
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b. Algoritmo QUEST

o Modelos ajustados a cada edad. Seguro de asistencia

Matrices de éxito en la clasificacion, grupos de entrenamiento y comprobacion.

Asegurados de 30 afos.

Comprobacion
Sexo Hombres | Mujeres
Recuento 637 598
Hombres % de filas 51,579 | 48421
. Recuento 404 1358
M
vjeres % de filas 22928 | 77,072
Entrenamiento
Sexo Hombres | Mujeres
Recuento 662 617
Hombres % de filas 51,750 | 48.241
. Recuento 412 1211
Mujeres % de filas 25385 | 74,615

Arbol de decisién generado

$R-Sexo
| Modo 0 I
! Categoria . % n
{=H 44073 1279
| 55027 1623 [¢
Tatal 100,000 2902 |
------------ T

Total gasto neto de obstetricia

2= 5T,353 = 55|,353
Moda 1 Modo 4
Categoria % h Categoria % i
H 59 760 747 H 32203 532
L] 40,240 503 L] BY.797 1120
Tuotal 430741250 Tuotal 56 926 1652
=

Total gasto neto de obstetricia

<= 40,001 » 40,001

MNodo 2 Modo 2
Categotia % il Categoria % n
H 61,639 BE2 H 48,295 85
o 38,361 412 H 51,7056 &1
Total 37,008 1074 Total 6,065 176
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e Curva de ganancia del modelo

Figura 5.3
Ganancia aportada por la clasificacion con QUEST

FBEST-Sexo
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Sexo = 2

La bisectriz roja representa lo que podria esperarse de una clasificacion
aleatoria (50% hombres y mujeres); la linea marrén, $R-Sexo, representa la
ganancia general que introduce el modelo, como se ve mayor a la de la lista de
decisiones. Sin embargo, no es excesivamente buena tampoco, habida cuenta
de la superficie existente entre ambas, comparada con la maxima que podria
esperarse, representada entre ella y la linea azul $BEST-Sexo; el corte de la
bisectriz en el percentil 60 y de la curva de $R-Sexo sefiala que en ese
percentil se encuentra el 70% de los éxitos en la clasificacion, lo que tampoco
supone una gran mejora.

¢ Modelo global. Seguro de asistencia

Matrices de éxito en la clasificacién, grupos de entrenamiento y comprobacion.
Asegurados de entre 18 y 48 anos.

Comprobacion
Sexo Hombres | Mujeres
Recuento 21295 17073
Hombres % de filas 55.502 | 44,498
. Recuento 13964 33460
Mujeres % de filas 29,445 | 70,555
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Entrenamiento
Sexo Hombres | Mujeres
Hombres (I)?ecue_nto 21379 17020
% de filas 55,676 44,324
Mujeres (I)?ecue_nto 13832 33467
% de filas 29,244 70,756
Arbol de decisién generado
FR-Sexo
Modo
Categotia % h
H 44 807 38399
W 55193 47299
Total 100,000 B5698
[=]
Total gasto neta de obstetricia
== 100,064 = 100,064
! Modo 1 | Modo B
Categoria. % nol Categoria. % il
15 H 57,278 25108 |9 H 3174913291
LR 42722187271 |M M 63,251 28572
| Total 51151 43835 | Total 43,849 41863
L e e et ey g eyt gy _Iil

Es el gasto, exclusivamente, quien mejor determina la clasificacion entre
hombres y mujeres; cuando supera los 100€ la probabilidad de que el

asegurado sea mujer alcanza el 68%.

e Curva de ganancia del modelo

De nuevo, caben observaciones analogas que para el caso de asegurados de

30 anos de edad.
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Figura 5.4

Ganancia aportada por la clasificacion con QUEST
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c) Algoritmo CART

¢ Modelos ajustados a cada edad. Seguro de asistencia.

Matrices de éxito en la clasificacion, grupos de entrenamiento y comprobacién.

Asegurados de 30 afos.

Comprobacion
Sexo Hombres | Mujeres
Recuento 829 406
Hombres % de filas 67,126 | 32,874
. Recuento 619 1143
Mujeres % de filas 35131| 64,869
Entrenamiento
Sexo Hombres | Mujeres
Recuento 852 427
H
ombres % de filas 66,615 | 33,385
. Recuento 623 1000
Mujeres % de filas 38.306 | 61,614
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Podemos observar que en este caso el éxito en la clasificacion, sin ser elevado,
esta bastante equilibrado entre hombres y mujeres. Esto es especialmente
cierto en el grupo de comprobacién, que es el realmente interesante pues es el
se emplea de cara a validar el modelo.

Arbol de decisién generado

FR-Sexn
i Mado 0 ;
Categoria % n
= H 44,073 1279 |
i 55,927 1623 |
| Total 100,000 2802 |
............. .I.....-..._E'

Total gasto neto de obstetricia

== ST,EBS = 83|,255

Modo 1 Modo 2
Categotia % il Categoria % il
H A7 TE3 BAZ H 29923 427
LR 42237 B3 | F0,077 1000
Total a0,.827 1474 Total 49 173 1427

Cuando supera los 83€ la probabilidad de que el asegurado sea mujer alcanza
el 70%

e Curva de ganancia del modelo
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Figura 5.5

Ganancia aportada por la clasificacion con CART
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La bisectriz roja representa lo que podria esperarse de una clasificacion
aleatoria (50% hombres y mujeres); la linea marrén, $R-Sexo, representa la
ganancia general que introduce el modelo, como se ve mayor a la de la lista de
decisiones. Sin embargo, no es excesivamente buena tampoco, habida cuenta
de la superficie existente entre muy escasa comparada con la maxima que
podria esperarse, representada entre ella y la linea azul $BEST-Sexo; el corte
de la bisectriz en el percentil 60 y de la curva de $R-Sexo sefiala que en ese
percentil se encuentra el 68% de los éxitos en la clasificacion.

¢ Modelo global. Seguro de asistencia

Matrices de éxito en la clasificacion, grupos de entrenamiento y comprobacion.
Asegurados de entre 18 y 48 anos.

Comprobacion
Sexo Hombres | Mujeres
Recuento 41097 38698
Hombres % de filas 51,503 | 48,497
. Recuento 33745 67679
M
vjeres % de filas 33.271| 66,729
Entrenamiento
Sexo Hombres | Mujeres
Recuento 41428 38154
Hombres % de filas 52.057 | 47,943
. Recuento 33520 67496
M
vjeres % de filas 33,036 | 69,964

Aqui, a diferencia del caso anterior, observamos un gran desequilibrio entre

hombres y mujeres.

Arbol de decision generado

Cuando supera los 64€ la probabilidad de que el asegurado sea mujer alcanza
el 66%; este segmento representa el 58% de todos los segmentos de gasto. Si
aumentamos el gasto hasta los 125€, la probabilidad de mujer aumenta
también hasta el 69%. Todo ello independientemente de la edad, de donde se
deduce que la variable determinante es el gasto.
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Modo 0
Categoria % h
‘H 44 807 383589
Ll 55,193 472589
Total 100,000 85698
=

Total gasto neto de obstetricia

== (4,445 = 64,495
Modo 1 Modo B
Categoria % n Categoria % n
H 60635 21646 H 33,507 16753
By 349,365 14053 Ll 66,493 33246
Total 41 657 356949 Total 58,343 489599
= | =
Total gasto neto de ohstetricia Total gasto neto de ohstetricia
== 29,715 = 28,715 == 124,775 = 124775
Moda 2 Moda 3 Moda 7 Modao 12
Categoria % n Categoria % nol Categoria % n Categoria % n
H 62,928 16676 H 54,028 4870 4= H 40,747 5282 H 30,973 11471
Ll 37,072 9824| (WM 45,972 4229 (| 50,253 7681 (MM 63,027 25565
Total 30,923 265800 Total 10,734 9199 1§ Total 15126 12963 |1 | Total 43,217 37036
B T i
Figura 5.6.

Ganancia aportada por la clasificacion con QUEST
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De nuevo, caben observaciones analogas que para el caso de asegurados de
30 anos de edad.
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d.) Algoritmo CHAID

e Modelos ajustados a cada edad. Seguro de asistencia

Matrices de éxito en la clasificacion, grupos de entrenamiento y comprobacion.

Asegurados de 30 afos.

Comprobacion
Sexo Hombres | Mujeres
Recuento 819 416
Homb
ombres % de filas 66.316 | 33.684
. Recuento 603 1159
M
vjeres % de filas 34222 | 65,778
Entrenamiento
Sexo Hombres | Mujeres
Recuento 835 444
Hombres % de filas 65,285 | 34.715
. Recuento 616 1007
M
vjeres % de filas 37,954 | 62,046

Como ocurria en el algoritmo anterior, este también se muestra bastante
equilibrado a la hora de clasificar correctamente a hombres y a mujeres.

Arbol de decisién generado

$R-Sexn

1 Total

Categoria %

n
1= H 43,073 1279 |,
Ay 55,027 1623 |

Tatal gasto neto de obstetricia

== 0,000 (0,000, 73,340

(73,390, 179,650

(179,650, 279,790]

(278,790, 449,300

= 448,300

Modo 1 Modo 2

MNodo 3

Modo 4

Modo 5

Modo &

Categoria % n Calegoria % n Categoria % n Categoria = % n Calegoria % n Categoria . % n
H BB,161 436 H 50,378 399 H 3ar,00a 215 H anpooo 87 H 20,690 @D H 28,276 82
L] 33,839 293 Ll 49631 393 LA} £2,995 366 Em 70,000 203 Ey 79,310 230 Ll 71,724 208

Total 22,708 BH59 Total 27292 142 Total

20,021 a81 Total

9993 290 Total

9,983 240

Total

9,993 290

Observamos la forma de trabajo del algoritmo en

el presente arbol. Crea cinco

segmentos de gasto con proporciones mayores de mujeres; en los dos ultimos
deciles la frecuencia relativa de mujeres supera el 75%.
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e Curva de ganancia del modelo

Figura 5.7
Ganancia aportada por la clasificacién con CHAID

$BEST-Sexo

100 (s -
; ' $R-Sexo

% ganancia

M s ]
T T T T

T T T T T f T T f
il 20 40 &0 80 100 4] 20 40 &0 80 100
Percentil Percentil
1_Entrenamiento 2_Comprobacion

Sexo = 2

La bisectriz roja representa lo que podria esperarse de una clasificacion
aleatoria (50% hombres y mujeres); la linea marrén, $R-Sexo, representa
la ganancia general que introduce el modelo. El corte de la bisectriz en el
percentil 60 y de la curva de $R-Sexo sefiala que en ese percentil se
encuentra el 73% de los éxitos en la clasificacion.

e Modelo global. Seguro de asistencia

Matrices de éxito en la clasificacidn, grupos de entrenamiento y comprobacion.
Asegurados de entre 18 y 48 anos.

Comprobacion
Sexo Hombres | Mujeres
Recuento 11030 68765
Hombres % de filas 31,823 | 86,177
. Recuento 9626 91798
Mujeres % de filas 9.491| 90,509
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Entrenamiento

Sexo Hombres | Mujeres
Recuento 10991 68591
Hombres % de filas 13,811 86,189

. Recuento 9444 92022
M
ujeres % de filas 0308 | 90,692

Aqui, a diferencia del caso anterior, observamos un gran desequilibrio entre
hombres y mujeres.

Arbol de decisién generado.

Hoda 0
Categoria % n
H 24,807 38300

= 56,192 47209
Total 100,000 65693

=

Total gasto neto de cbstetrioia

I I I I
= n‘ ooo il nnu_‘zs 210] o3 zmi 63.900] (58,900, 95,630] (85,630, 140.770]

| | 140 77n_‘2m 440] (2[“.440:295 ] B ZDE‘A?[I

Nodo 1 Hodo 2 Nodo 3 Hodo 4 Nodo 5 Hodo Nodo 7 Hodo 8
Categoria % n Categofia % n Categoria % n Categoia % n Categoria % n Categora % n Categoria % n Categoriz n
H 63,610 foaes | |9 H 61776 6238| |FH 471 478 | (< H HE71 3827 | |“H a7pes a17a| (S H 648 2803 |9 H 0563 2847| {5H 7,033 4076
LI7] 36,300 6265 | | =M 36,224 3233 |EM 46370 2677 | M 5530 4740 |EM 62,008 £aai| M 66,355 5606 | | Mhd 80,117 £az4| | M 0,067 12163
Total 20,183 17271| | Toral 0370 8458 | Total 9,880 8663 | | Total 9907 8567 | | Total 10000 g70| | Toal 9000 8560 | Total 00m &7 | | Total 19,000 17138
&

En este caso, la primera division del arbol se efectua en virtud del gasto; en el
20% que gasta mas de 296€, la proporcion de mujeres supera el 70%.

e Curva de ganancia del modelo

Figura 5.8
Ganancia aportada por la clasificacion con CHAID

$BEST-Sexo

—— $R-Sexo
100-{Enassnare

L

% ganancia
o
St

»
s
1

20

T T T T T T
100
Percentil

Percentil
1_Entrenamiento

2_Comprobacion
Sexo =2

En este caso, el modelo ajusta de forma claramente peor que en el caso de los
asegurados de 30 afios.
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ANEXO 6
RED NEURONAL ARTIFICIAL

En este caso no hemos procedido al ajuste de la red para las distintas edades.

e Modelo global

Matrices de éxito en la clasificacién, grupos de entrenamiento y comprobacion.

Comprobacion

Sexo Hombres | Mujeres
Hombres [ e s 212447876
Mujeres ;eg;?::; 2162.232 733?(7);
Entrenamiento

Sexo Hombres | Mujeres
Hombres oG tise | siae7| 48,113
Mujeres G do fis | 2655 75,165

Con un cierto desequilibrio, logra predecir el sexo de las mujeres en el 73% de

los casos.

Curva de ganancia del modelo

$BEST-Sexo

/| $N-Sexo

Figura 5.5

Ganancia aportada por la clasificacion con CART
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La bisectriz roja representa lo que podria esperarse de una clasificacion
aleatoria (50% hombres y mujeres); la linea marrén, $N-Sexo, representa la
ganancia general que introduce el modelo, como se ve no muy superior a la de
la lista de decisiones. El corte de la bisectriz en el percentil 60 y de la curva de
$N-Sexo sefiala que en ese percentil se encuentra el 70% de los éxitos en la
clasificacion.
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ANEXO 7
EVALUACION CONJUNTA

Curvas de ganancia de los modelos
Asegurados entre 18 y 48 afios, seguro de asistencia

La presente figura presenta las ganancias introducidas por cada uno de los
modelos frente a la clasificacion puramente aleatoria; resume en uno solo los
graficos que hemos venido mostrando a lo largo de los anexos anteriores, de
cara a observar las posibles diferencias entre unos y otros.
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Curvas de elevacion de los modelos
Asegurados entre 18 y 48 afios, seguro de asistencia

Parcantil

Como sefalamos previamente, la elevacion mide la tasa de aciertos en
cantidades acumuladas con respecto a la muestra global; suelen utilizarse las
tasas acumuladas en los percentiles 20 y 30 para observar el éxito global del
modelo; como hemos venido sefialando a lo largo de estas conclusiones,
ninguno de ellos destaca frente a los demas por predecir de forma clara y
definitiva el sexo del asegurado.
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