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Resumen

En el ramo de asistencia Sanitaria en Espafia se acostumbra a excluir a
potenciales asegurados por los riesgos ligados a sus dolencias preexistentes, a
diferencia de lo que sucede en otros ramos, en los que un mayor riesgo es
cubierto por una prima mayor. El presente estudio pretende abordar la viabilidad
de una posible sobreprima por aceptar los riesgos inherentes a algunas de estas
dolencias asi como una aproximacién a su calculo y su posible aplicacion en el
mercado actual.

Palabras Clave: Seguro de Asistencia Sanitaria, Dolencias Preexistentes,
Exclusiones, Célculo sobreprima.

Resum

En el ram d'assisténcia sanitaria a Espanya s'acostuma a excloure potencials
assegurats pels riscos lligats a les seves doléncies preexistents, a diferéncia del
gue succeeix en altres rams, en els quals un major risc €s cobert per una prima
més gran. El present estudi pretén abordar la viabilitat d'una possible sobreprima
per acceptar els riscos inherents a algunes d'aquestes malalties aixi com una
aproximacio6 al seu calcul i la seva possible aplicacio en el mercat actual.

Paraules Clau: Asseguranca d'Assistencia Sanitaria, Malalties Preexistents,
Exclusions, Calcul sobreprima.

Summary

In the field of health care insurance in Spain, it is customary to exclude potential
insured for the risks linked to their preexisting medical conditions, unlike what
happens in other sectors, where a higher risk is covered by a higher premium. The
present study aims to address the feasibility of a possible overpressure by
accepting the risks inherent in some of these ailments as well as an approximation
to its calculation and its possible application in the current market.

Keywords: Health Care Insurance, Preexisting Medical Conditions, Exclusions,
Overprimary Calculation.
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Dolencias preexistentes en el seguro de Salud:
exclusiones o sobreprimas

1. Presentacion del objetivo de la tesis

Una oportunidad de mejora para el seguro de asistencia sanitaria es dar solucion
a los potenciales clientes con patologias que hoy no tienen oportunidad de
contratar un seguro de salud, asi como a los “clientes cautivos” dar la posibilidad
de cambiar de compaiiia. Se considera asi a aquellos asegurados que, al haber
sufrido una dolencia mientras ha sido asegurado de una compainia, tiene muchas
dificultades (cuando no imposibilidades ciertas) en cambiar de compafiia debido a
que la nueva compafiia no lo aceptard en su seleccion de riesgo al tener
“dolencias prexistentes”. Por otro lado también se le achaca que se niega el
acceso al seguro sanitario privado a potenciales asegurados con dolencias no
graves.

Eso ocurre porque es un derecho de las aseguradoras en ejercicio de la libertad
de mercado el establecer normas de seleccion del riesgo como parte fundamental
del seguro, necesaria para el equilibrio técnico del mismo. La mayor parte del
sector, una vez detecta esas preexistencias, decide rechazar al asegurado o
excluir algunas coberturas, lo que obliga a éste a quedarse en la compafia
original, por muy descontento que esté con el servicio o con las primas que esta
pagando.

Pero ¢Qué pasaria si la nueva compafiia en lugar de rechazar o excluir, aceptara
al asegurado con una sobreprima? Si la funcidn de las aseguradoras es cubrir
ciertos riesgos a cambio de una prima ¢no es la existencia de una enfermedad
previa simplemente un riesgo superior al resto de prestacion asistencial, que
podria cubrirse con una prima concreta? Dada las actuales tendencias médicas
con disminuciones de recurrencias y recidivas de dolencias, la cronificacion de
enfermedades, etc, ¢seria rentable para las compafias aseguradas plantearse
una sobreprima en lugar de una exclusion en el caso de ciertas dolencias
preexistentes? ¢Y para el mercado (clientes, agentes, médicos...) en su
conjunto? ¢ Para qué tipo de dolencias?

El presente trabajo tiene como objetivo apuntar la respuesta a estas preguntas
con base cientifica, basandose en modelos teoricos, informacion publicada y/o en
analisis de datos de poblacion asegurada y no asegurada en el seguro privado de
salud.

Valoraremos qué fuentes son las mas fiables y realizaremos algunos calculos a
titulo de ejempilo.

Concluiremos sobre el diagndstico y la viabilidad de aplicacién de soluciones al
actual rechazo de clientes potenciales por razon de enfermedades preexistentes
mediante la aplicacion de sobreprimas, y analizaremos el impacto en los distintos
agentes afectados.



Por ultimo haré una valoracion personal sobre el plan de ruta a alto nivel para la
implantacion del desarrollo de esta solucion.
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2. El Seguro de Asistencia sanitaria en Espafna

El Seguro de Asistencia Sanitaria se fundamenta en base a un contrato mediante
el cual a cambio del pago de una prima el asegurador se obliga a facilitar al
asegurado la cobertura econdémica de la asistencia sanitaria que proceda en toda
clase de enfermedades o lesiones asumiendo el asegurador su coste mediante el
pago directo a los prestadores de la asistencia sanitaria prestada al asegurado
gque sea necesaria como consecuencia de una enfermedad, intervencion
quirdrgica o lesion, asumiendo todos los gastos que le ocasione. Es por ello que
al seguro de Asistencia Sanitaria se le denomina seguro de prestacion de
servicios.

2.1 Breve descripcién del Sistema de Salud Espafiol

Actualmente en Esparfa existe una cobertura “universal” publica prestada por el
Sistema Nacional de Salud y sus correspondientes estructuras autonémicas
equivalentes. A efectos practicos esto significa que todos los habitantes del
Estado Espafiol tienen derecho a recibir todas aquellas prestaciones que
garanticen su salud (dentro del catdlogo de prestaciones definido) de forma
gratuita (excepto los gastos de farmacia, que tienen un régimen especial de
copago entre el usuario y la administracion) y a través basicamente de la red de
prestacion publica (hospitales, centros de salud y profesionales).

Este hecho marca significativamente cualquier andlisis sobre el seguro de
asistencia sanitaria en Espafia en contraposicion a otros estados, puesto que:

a) A diferencia de lo que ocurre en otros paises europeos (Holanda,
Alemania,...) convierte la accién de contratar un seguro privado en totalmente
voluntaria por parte del asegurado, puesto que ya existe una estructura publica
gue “garantiza” la asistencia sanitaria de la poblacion, de forma gratuita para ella.

b) Por la misma razoén, la cobertura del seguro privado se considera
“complementaria” a la que ofrece el sector publico, por lo que:

b.1) También se considera “voluntaria” por parte del asegurador, lo que le
permite:

o b.1.1 Definir y delimitar sus coberturas en base a la libertad de
mercado y la adecuacion a la demanda, y limitar aquellos riesgos que
considere que quedan suficientemente cubiertos por la cobertura publica.

o b.1.2 Realizar seleccién de riesgo en el momento de la contratacion
y rechazar o limitar la cobertura a posibles nuevos asegurados.

b.2) Obliga al asegurador a mantener o contratar una infraestructura
privada (médicos, consultorios, hospitales) mas o menos “paralela” a la
estructura publica a fin de poder prestar de forma privada las coberturas
que su seguro cubra.
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2.2 Exclusiones Generales en las pélizas de Asistencia Sanitaria

Relacionado con el punto b.1.1., con caracter general, en las poélizas de estos
seguros se suelen enumerar las siguientes exclusiones:

. Las enfermedades o lesiones ya existentes al tiempo de celebrar el
contrato.

. Ciertas protesis y aparatos ortopédicos.

. Los dafios nucleares o radioactivos.

. Las enfermedades o lesiones derivadas de guerras, actos de
terrorismo, inundaciones, epidemias y cualquier otro evento de naturaleza
catastrofica.

. Los tratamientos estéticos.

. Algunos trasplantes.

. Todos los procedimientos diagndsticos, quirlrgicos o terapéuticos

cuya seguridad y eficacia clinicas no estén debidamente contrastadas
cientificamente; los procedimientos y novedades no universalizados, ni
consolidados en la practica clinica habitual, los que hayan quedado
manifiestamente superados por otros disponibles y los procedimientos de
caracter experimental o que no tengan suficientemente probada su
contribucion eficaz a la prevencion, tratamiento o curacion de las
enfermedades.

. Las consecuencias de la drogadiccion y alcoholismo.

o Los accidentes amparados por el seguro obligatorio de vehiculos a
motor.

o Las enfermedades o lesiones derivadas de la practica de cualquier
deporte profesional.

. El intento de suicidio y los dafios provocados de modo voluntario.

. Los tratamientos experimentales y las medicinas alternativas, tales
como organometria, acupuntura, homeopatia y similares.

o La asistencia sanitaria y/o los gastos médicos derivados de la
infeccién por el virus de inmunodeficiencia humana (SIDA).
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2.3 Tipos de asegurados

Actualmente en el mercado espafiol de seguros de salud se pueden diferenciar
claramente 3 tipos de asegurados distintos:

- Funcionarios: Cubiertos por los acuerdos con las Mutualidades de
funcionarios del estado (I.S.F.A.S. para los componentes de las Fuerzas
Armadas, M.U.G.E.J.U. para el cuerpo funcionarial judicial y M.U.F.A.C.E.
para el resto de los funcionarios). Estos acuerdos consisten en que los
funcionarios (y sus hijos menores) pueden escoger para recibir sus
prestaciones sanitarias entre el Sistema Nacional de Salud (como el comun
de los trabajadores) o a través del cuadro médico privado contratado por
las compafiias que hayan suscrito los conciertos con las mutualidades
(Adeslas, Asisa, DKV)

Esta naturaleza especial obliga a las compafias concertadas a ofrecer las
mismas coberturas que el sector publico y en todo el territorio espafiol y no
permite hacer ningun tipo de seleccion de riesgo ni limitacion de
coberturas.

- Privados Individuales: Aquellos cubiertos por una péliza cuyo
tomador es el propio asegurado o el cabeza de familia. Acostumbran a
estar sujetos a seleccion de riesgo en el momento de la contratacion, asi
como a periodos de carencias en algunas coberturas.

- Privados Colectivos: Mayoritariamente se trata de asegurados
cubiertos por pdlizas cuyo tomador es la empresa por la que trabajan.
Dependiendo del volumen de asegurados, tienen suficiente poder de
negociacion como para forzar a la compafia aseguradora a prescindir de la
seleccioén de riesgo y a eliminar carencias. Esto solamente es posible
porque, debido a la ley de los grandes numeros, el relativamente alto riesgo
de asegurar las condiciones preexistentes de un individuo es mitigado
debido a que aumenta el tamafio del grupo.

2.4 Limitaciones a la oposicion ala prérroga

A diferencia de lo otros ramos de seguros, en el ramo de asistencia sanitaria y
debido a la alta sensibilidad social al respecto, existe la costumbre arraigada por
parte de las compafiias de no ejercer su derecho a la oposicion a la prorroga de
una poliza por su alta siniestralidad.

Es decir, las compairiias renuncian a dar de baja a los asegurados que, debido a
la adquisicién de una dolencia, generan muchos mas gastos asistenciales que la
prima anual que pagan.

Aunque ya era una costumbre arraigada en el sector, a fin de dejarlo
normativamente claro, se redact6 un ANEXO Il al la GUIA DE BUENAS
PRACTICAS EN MATERIA DE CONTRATACION DE LOS SEGUROS DE SALUD
redactado por UNESPA al que se han ido adhiriendo practicamente todas las
compafias relevantes que operan en este ramo.
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A pesar de que la misma guia ya marca algunas limitaciones y excepciones a esta
norma (si se ha engafiado en la seleccién de riesgo, si hubiere un impago) y que
permite resarcir a la compafiia del aumento de gasto via una posible subida de la
prima, también incluye en el colectivo al que no se puede oponer la prorroga a los
mayores de 65 afos.

Este funcionamiento hace que el comportamiento de las poélizas de asistencia
sanitaria sea distinto a las de otros ramos, teniendo vidas ltiles mas largas,
limitando los traspasos entre compafias y provocando a veces disparidades de
primas por la misma cobertura.

A efectos practicos también significa que, a diferencia de otros sectores, las

compaiiias tienen que calcular sus primas a los asegurados teniendo en cuenta
que, en un futuro, no podran excluir a ningun asegurado por su alta siniestralidad.
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3. Algunos conceptos previos

o Prima comercial
Uno de los principios basicos del seguro es la determinacién o célculo de la prima,

que es el precio que una compafia cobrara a cambio de la cobertura de ciertos
riesgos que pueden afectar tanto a personas como a elementos econémicos.

Aplicando la siguiente férmula se obtienen las primas comerciales en el ramo de
Asistencia Sanitaria:

PiCOm — PiPura + PAV + (PiCOm + COi )*(g Adm + g Adq + biM arg)
Donde:

Pcom F>iRgo+F)iRgo*gPrest+PAV +C0i *(gAdm+gAdq +biMarg)
i 1_(gAdm+gAdq+biMarg)

P“" es la prima comercial para el tramo de edad “i".

Prest

9 esel recargo de gastos de gestidn de prestaciones.

Rgo
R es la prima de riesgo para el tramo de edad “i".

Co, es la participacion media del asegurado para el tramo de edad “i” (copago).

P~ es la prima de reaseguro de asistencia en viaje.

9" es el recargo para gastos de administracion.

Adq

g es el recargo para gastos de adquisicion.

b es el margen de beneficio o excedente para el tramo de edad 7.
Para el objetivo de este trabajo consideramos conveniente utilizar las siguiente
version simplificada efectos practicos, eliminando los efectos de Edad, copagos y

asistencia en viaje, a los que no haremos demasiada referencia en este ejercicio,
podemos resumirla en:
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P”"=P +aP” + RP” + dP”

Donde,

P = Prima de Riesgo

a = % Gastos de Adquisicion

3 = % Gastos de Administracion

d = % Margen de Beneficios

Aunque en realidad, los gastos de adquisicion (comisiones) acostumbran a ser
proporcionales a las primas, mientras los de administracion lo son mas al volumen
de prestaciones, a efectos de simplificacion consideraremos a ambos
proporcionales a las Primas Comerciales.

Los ratios de gastos de Adquisicion, de Administracion y el % de Beneficios que
usaremos seran la media del ramo que se desprende del informe sobre cuentas
anuales del ramo que elabora ICEA, para el afio 2016, es decir:

a = % Gastos de Adquisicion =8,48%

R = % Gastos de Administracion = 3,19%

d = % Margen de Beneficios =5,97%

De donde se extrae que:

Prima = Prima de riesgo + 17,64% Prima
Aislando Prima Comercial:

Prima de Riesgo = 82,36% Prima

O lo que es lo mismo:

Prima = 121,4% Prima de Riesgo.

o Gasto Asegurado Mes (o0 GAM):

Se trata de una medida del gasto prestacional de Asistencia sanitaria consistente
en medir la media del gasto de un asegurado en un mes.

Coste de las prestaciones
GAM = e
Numero de personas expuestas al riesgo
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Este calculo se suele hacer sobre el total de las prestaciones, pero permite
también hacer célculos parciales, como por ejemplo, por gasto hospitalario o de
Honorarios Médicos, de una especialidad, por tramo de edad o sexo o de un tipo
de pdliza (colectivos, etc...)

Se acostumbra a usar la medida mensual para poder compararla mas facilmente
con la Prima media por asegurado, puesto que esta suele expresarse también
siempre de forma mensual.

A efectos tedricos, por la ley de grandes numeros, se puede equiparar el GAM a
la prima de riesgo en el sector de Asistencia Sanitaria, es decir, seria la P de la
formula de la pagina anterior. Eso es debido que, debido a la elevada
frecuentacion del ramo, el riesgo futuro de uso de la péliza tiende a parecerse
mucho a las tendencias ya registradas en el pasado respecto al gasto por
asegurado para una misma edad y sexo.

. Frecuencia

Entenderemos el numero medio de prestaciones sanitarias de una persona
expuesta al riesgo:

NUmero prestaciones sanitarias
Fr=
Numero de personas expuestas al riesgo

Mas incluso que lo comentado para el GAM, para este célculo se suelen usar
datos parciales por especialidad o incluso tipo de acto concreto (Consultas, actos
quirdrgicos, ...), puesto que la heterogeneidad del tipo de actos cubiertos hace
gue los datos mas agregados sean dificilmente utilizables.

o Coste Medio

Coste total de las prestaciones

Numero de prestaciones sanitarias
Por lo tanto, podemos deducir que el GAM es, en realidad, un producto de
Frecuencia por Coste Medio.
Aun en el caso de considerar una misma cobertura asistencial, el G.A.M. puede
tener una alta variabilidad dependiendo de una serie de factores bio-sociales
ligados al asegurado mismo (Edad, Sexo, estilo de vida, profesion...), puesto que

éstos afectan a la frecuencia con la que el asegurado requerird de asistencia
médica y de qué tipo de asistencia necesite.
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A pesar de esto, limitaciones legales (la no discriminacion por sexo) y operativas
hacen que lo habitual sea que la prima comercial sélo discrimine por edad, ya sea
en tramos uni-anuales o plurianuales.

Por otro lado, el GAM también puede variar mucho debido a que los costes
medios no son homogéneos en el territorio, puesto que dependen de forma muy
significativa de la oferta asistencial y la demanda en la zona, es decir del
dispositivo asistencial desplegado, de la calidad de éstos, y de la fuerza
negociadora que tengan las aseguradoras, originado en su mayor o menor cuota
de mercado en la zona en cuestion.

Debido a esta dispersion territorial, es comun que la zona sea un factor de

tarificacion y que (aunque cada vez menos), las compafiias oferten primas
distintas segun el territorio.
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4. Seleccion de riesgo en Asistencia Sanitaria

Este trabajo no va de la seleccion de riesgo en el ramo de Asistencia Sanitaria.
Para eso, recomiendo la lectura de “Seleccién de riesgo en el Seguro de Salud”,
tesis de FCO. JAVIER HERRERA RUIZ, para este Master en el curso 2009/2010,
trabajo publicado en esta coleccion. Es mas, como ya se verd, durante el presente
capitulo, haré bastantes referencias a algunos conceptos expuestos en él.

Aun asi, creo necesario hacer un pequefio resumen del proceso y la introduccién
de algunos conceptos:

4.1 Cuestionario de Salud

Es un documento a modo de formulario que acompafia a la solicitud de seguro,
donde se reflejan la mayoria de datos (médicos, personales, profesionales, ...) del
potencial asegurado con el que la aseguradora hace un diagndstico y valoracion
previos del riesgo médico a asegurar.

En este punto, cabe ponerse un poco “legalistas” y exponer lo que poner en la Ley
General del Seguro actualmente vigente, en concreto en el articulo 10.

Articulo 10.

El tomador del seguro tiene el deber, antes de la conclusién del contrato, de
declarar al asegurador, de acuerdo con el cuestionario que éste le someta, todas
las circunstancias por él conocidas que puedan influir en la valoracién del riesgo.

Quedara exonerado de tal deber si el asegurador no le somete cuestionario o
cuando, aun sometiéndoselo, se trate de circunstancias que puedan influir en la
valoracion del riesgo y que no estén comprendidas en él.

El articulo 10, modificado por la Ley 21/1990, de 19 de diciembre, limita el deber
de declaracion o comunicacion del asegurado a lo que el cuestionario contiene.
En definitiva, no hay un deber de declaracion sino de respuesta del tomador, es
decir, de lo que interesa de él al asegurador y que légicamente le importa a
efectos de valorar debidamente el riesgo. Por ello, el articulo 10 sélo le exige a
contestar sobre lo que se le pregunta. Y ello significa, que si el asegurador no
hace las preguntas oportunas al tomador éste se encuentra liberado de las
consecuencias de ese deber. Por todo lo comentado, queda claro que las
preguntas del cuestionario de Salud tienen una importancia vital en el proceso de
Seleccion de Riesgo.

Por lo tanto, el cuestionario de Salud tiene que ser lo suficientemente “exhaustivo”
como para tener toda la informacion necesaria para realizar la correcta valoracion
y seleccion de riesgo, pero, a la vez, tiene que ser lo suficientemente “reducido”
como para que no represente una barrera administrativa a la comercializaciéon de
polizas nuevas. En el punto medio esta el equilibrio.
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Ese cuestionario de salud es revisado por los Departamentos de Seleccién de
Riesgo de las compariias de Seguros de asistencia, fundamentalmente por parte
de médicos, que a partir de sus conocimientos y de unos criterios de seleccién de
riesgos marcados por la direccion de la compaiiia, valoran los cuestionarios de
Salud.

Las criterios de seleccion de riesgo acostumbran a ser amplios y exhaustivos y
tienden a considerar practicamente todas las posibles dolencias e incluso, en
algun caso, distintos grados de gravedad de éstas. Y para cada uno de estos
puntos, se propone rechazo total de la podliza, exclusién de algunas coberturas
concretas o peticion de informacion.

Teniendo en cuenta esto, los cuestionarios se clasifican de la siguiente manera:

o Cuestionario Blanco: Aceptacion sin exclusiones. El Candidato no
declara ninguna afeccion/dolencia en el cuestionario.

o Cuestionario _Rojo: En espera de informe médico. Las
declaraciones del Candidato en el Cuestionario de Salud obligan a una
evaluacion pormenorizada del Candidato por parte de Seleccion de Riesgo
Médica con el fin de resolver la solicitud de Aseguramiento.

. Cuestionario Verde: Aceptacién sin exclusiones. Las declaraciones
del Candidato en el Cuestionario de Salud permiten resolver el cuestionario
automaticamente sin necesidad de evaluacién por Seleccién de Riesgo
Médica.

. Cuestionario Azul: Aceptacién con exclusiones. Las declaraciones
del Candidato en el Cuestionario de Salud permiten resolver el cuestionario
automaticamente sin necesidad de la evaluacion de Seleccion de Riesgo

Médica.

. Cuestionario _Negro: Denegacion directa. Las declaraciones del
Candidato en el Cuestionario de Salud no permiten aceptarlo en la
Compaiiia.

En los casos “blancos” no hay nada mas que hacer, se acepta al asegurado sin
mas. En el caso de que el cuestionario no sea blanco, dependiendo de las
respuestas al cuestionario, puede pasar directamente a “verde” (aceptado sin
exclusiones) o a “negro” (si lo expuesto es tan claramente expuesto al riesgo que
no hace falta mayor informacién para denegar completamente la incorporaciéon de
la poliza), pero lo mas habitual es que se pase a “rojo” y se pida mayor
informacion sobre la informacién incluida en el cuestionario, normalmente
pidiendo un informe médico.
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4.2 El Informe Médico

Con el fin de tener un conocimiento mas exacto del riesgo cuando del cuestionario
de Salud se desprenda la posible existencia de un riesgo agravado, las entidades
realizan un analisis mas estricto del riesgo, pidiendo un informe médico al
asegurado. Ocasionalmente se puede someter al candidato a un reconocimiento
médico, pero normalmente las compafiias no lo realizan debido a que el coste de
un reconocimiento no compensa con la posible reduccién del riesgo derivada de
su realizacidon; es mas eficiente basar la decisiéon en un informe médico aportado
por el asegurado.

La aportacion del informe médico requerido ha de ser aceptado por el asegurado,
pero se integra en el deber precontractual, de tal suerte que la negativa del
asegurado a aportar el informe cierra el proceso de seleccion, liberando al
asegurador de cualquier compromiso para la celebracién del contrato y, en
consecuencia, de la emision de la péliza.

El Informe Médico es un documento en el cual un médico reconocedor estudia,
explora, analiza y aporta informacion sobre la respuesta que ha hecho que el
cuestionario no quedase en blanco. Lo habitual es que el informe sea bajo
peticion del Dep. Seleccion de Riesgo de la compairiia, pero a veces se aceptan
informes no realizados “ad hoc” pero que aportan informacion sobre el posible
riesgo. Siempre debe venir firmado por un médico debidamente identificado, con
nombre y apellidos, con especialidad, nUmero de colegiado, etc... Y normalmente
constan de un historial médico dénde se detallan pruebas realizadas, su
resultado, posibles ingresos hospitalarios, un apartado de diagndstico y otro de
tratamiento. El informe debe venir fechado y ser relativamente reciente, como
maximo 6 meses.

Este informe se destina al responsable de seleccion de riesgo de la entidad y es
estrictamente confidencial, por lo tanto no corresponde al médico reconocedor la
apreciacion final del riesgo y su posible contratacion, sino al asegurador, que es
quien dispone de toda la informacion.

Una vez se recibe el informe médico, el Departamento de Suscripcion valora si es
procedente aceptar el asegurado completamente, rechazarlo o proponer exclusion
de coberturas.

4.3 Deteccion de dolos a posteriori de la contratacion

Por otro lado, es necesario comentar que la Seleccion de Riesgo no finaliza en el
momento de la firma del contrato y la emision del recibo: todas las compaiiias del
sector tienen establecida de una manera u otra una politica de deteccion de
“Dolos”, que no deja de ser parte de la estrategia “antifraude” de cada empresa.

A parte de la implantacion de periodos de carencias diferenciados por distintos
tipos de actos (ingresos, pruebas diagndsticas) las compafiias tienen detectados
algunos actos que normalmente son indicadores de alguna patologia previa. De
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esta manera, cuando un asegurado con poca antigiiedad en la compafiia (entre el
afio y los 5 afios) pide autorizacion de un acto de la lista, se disparan una serie de
alarmas que normalmente acaban en la peticion de un informe médico al
asegurado para poder aprobar la autorizacion de ese acto.

Hay que tener en cuenta que esto so6lo sucede en algunos actos que precisan de
autorizacion por parte de la Compafia; La mayor parte de las prestaciones
asistenciales que se pueda precisar (consultas, pruebas bésicas, etc.) es
accesible al asegurado sin control previo.

Si del informe se desprende la existencia de una patologia previa al contrato de la
péliza de la gue el asequrado _estaba informado pero que no declard en el
Cuestionario de Salud, se considera que se dio “Dolo” en la contratacion del
seguro de salud.

En este momento, la compafia comunica al asegurado la deteccion del Dolo vy,
por lo tanto, la nulidad de la poliza.

En caso de que la patologia preexistente no declarada en el cuestionario, no
hubiera provocado un rechazo si no una exclusién parcial, lo habitual en el sector
es dar de baja la pdliza en las circunstancias originales y proponer al asegurado
una nueva péliza que recoja esas limitaciones a la cobertura. De no aceptarlo el
asegurado, se le da de baja definitivamente.

En el ramo de Salud y su gestion es clave la deteccion de posibles Dolos por lo
gue se destinan recursos a ello tanto de personal como de sistemas y
aplicaciones de deteccion de incidencias.

Probablemente se darian menos casos de dolo (y, por lo tanto, se podria reducir
los recursos dedicados a su deteccién) si el asegurado no viera en el
cumplimiento doloso del cuestionario una posible ventaja de tener coberturas que
de otra manera le serian denegadas.

El porcentaje de dolos detectados sobre el total de pdlizas con cuestionario de
salud (recordemos que algunas podlizas colectivas no tienen cuestionario de salud)
esta en torno al 0,50% y puede variar dependiendo de muchos factores, de su
analisis se detecta que la variable canal de comercializacion es muy explicativa:
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Figura 1: % De altas que acaban siendo bajas por Dolo en la contratacién de la Pdliza

A,

OPERADOR ASESOR OFICINA LOCAL AGENTE CORREDOR COMERCIAL WEMTA
BAMCA SEGILIRODS COMERCIAL EXTERNO INTERMN O TELEFOMICA E
INTERMET

Fuente: elaboracién propia a partir de datos obtenidos de una extraccion parcial de datos de
Segurcaixa Adeslas

Curiosamente, en contra de lo que habitualmente se piensa, parece que los
canales tradicionales mas “mediados” (agentes externos, corredores) acumulan
un % de dolos superior a los nuevos mas directos (Venta Telefénica, Banca
Seguro...)

Puesto que la deteccion del “Dolo” se realiza antes de la autorizacion del primer
servicio del cual el asegurado no tiene cobertura, y dadas la dispersion de
posibles actos que finalmente no se cubriran tanto de inicio como a lo largo de la
vida de la pdliza, es muy dificil calcular el ahorro para las compafias que
representa esa deteccién precoz, depende mucho de la enfermedad preexistente
detectada.
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5. Volumen denegaciones y exclusiones

Aunque no existen estadisticas a nivel de Sector sobre los ratios de denegacion o
exclusion, de datos parciales obtenidos de una muestra de tres compafias
significativas del sector’ se puede concluir que la proporcién de asegurados que
no pasan la seleccion de riesgo seria:

Figura 2: % de pdlizas rechazadas o con exclusién propuesta

Clientes potenciales rechazados: 4%
Asegurados alos que se les propone una exclusion: 1%

Fuente: elaboracion propia.

A pesar de que pareceria que, dado la politica de Seleccion de Riesgos pertenece
al corpus central de las decisiones estratégicas de cada compainiia, de los datos
analizados no parece extraerse que haya mucha dispersion de estos datos entre
las distintas compafiias, quiza solo en el nUmero y causas de las exclusiones.

En todo caso, remarcamos que el analisis realizado no ha podido ser mas que
muy parcial y no se pueden extraer conclusiones definitivas sobre este punto
importante del sector. Pero nos servira para orientarnos en un posible analisis de
las causas de rechazo y/o exclusion que se dan de forma més generalmente y la
posibilidad de plantear una sobreprima que cubriese el exceso de riesgo la
aceptacion de enfermos con estas dolencias.

5.1 Datos sobre Denegaciones

Del mismo analisis parcial del sector hemos obtenido datos sobre las causas méas
habituales de “rechazo”; Como ya se ha comentado anteriormente, los rechazos y
exclusiones se basan en una politica de seleccién de riesgos que marca cada
compafia para practicamente casi cada posible dolencia que incremente el riesgo
prestacional, e incluso con distintos niveles de gravedad para algunas dolencias.
Esto complica también la obtencion de datos comparables puesto que, por
ejemplo el fichero con los criterios de seleccion de una de las compafiias de las
gue hemos obtenido tenia practicamente 4.000 criterios distintos, de seleccion, lo
que requiere un gran trabajo de sistematizacion y tratamiento de la informacion.

En todos los casos los ficheros tratados solo contienen informacién estadistica sin
relacionar datos personales en el estricto cumplimiento de LOPD.

! Los datos que se dan a partir de este punto se han obtenido de una muestra concreta de colectivos
asegurados en las tres de las cinco compafiias mas grandes del sector. Dada la sensibilidad de los datos (la
politica de seleccion de riesgo se considera estratégica) utilizo los datos de manera que no se puedan
identificar esas politicas ni las compafiias que lo suministraron.
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Es por ello que nos hemos visto obligados a agrupar algunas de las causas de
exclusién y/o denegacion por tipo de dolencia (por ejemplo, Cardiopatia), aun
teniendo en cuenta que estas agrupaciones recogen un montdén de patologias
diferentes con grados distintos de gravedad (Siguiendo con el ejemplo de la
Cardiopatia, no es lo mismo ni tienen el mismo efecto en el riesgo prestacional
futuro un infarto o una implantacién de marcapasos, que un soplo o una arritmia)

En todo caso, y dado que el analisis tiene por objeto conocer qué patologias
preexistentes provocan exclusiones totales o parciales, hemos sistematizado,
agrupado y tratado la informacién y el resultado es el siguiente:

Figura 3: Principales causas de rechazo de potenciales clientes.

Descripcion

For i

Depresion/ansiedad

Pluripatologia

Enfermendades ligadas a la Diahetes

Proceso en curso

Cardiopatia

Tumores v Meoplasias

Fatologia reumatologica

Traumatologia

Alcaholismo, Tabaquismo o consumo de estupefacientes

LY I R I = L ) B R L I

e
= o

Otras afectaciones Psiguiatricas
Enfermedad inflamataria intestinal

Otros

(1) indice de Masa corporal
Fuente: elaboracion propia

=
k2

Las 5 primeras causas agruparian algo mas del 50% de los rechazos de clientes
potenciales.

Algunos comentarios a realizar sobre estos datos, antes de entrar en mayor
detalle:

Dentro de “Pluripatologia” se han contado todos aquellos cuestionarios que han
presentado mas de una dolencia que de por si, ya hubiera provocado una
exclusién o una denegacion. En muchos casos no tenemos mayor informacion del
tipo de dolencia, el médico so6lo ha apuntado la existencia de dos o mas dolencias
excluyentes.

Algo parecido sucede con “Proceso en Curso”; se deniega la poéliza por tener una
dolencia en curso, pero en la mayor parte de los casos, desconocemos la
gravedad del proceso, si se trata de una simple fractura traumatoldgica, de un
proceso infeccioso, o uno oncolégico.
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5.2 Datos sobre exclusiones

Por otro lado, las enfermedades preexistentes que provocan mas exclusiones
parciales de coberturas de las pdlizas serian las siguientes:

Figura 5: Principales causas de propuesta de exclusién de coberturas.

Descripcidn

1 Patologias respiratorias [ Asma, .. )

2 Patologias relacionadas con epilepsia

3 Patologias relacionadas con TDHA/TDA,

4 Traumatolagicas

5 Patologias digestivas (celiaguia, .

& Oftalmologia

7 Tiroides

8 Oido

9 Dolencias derivadas de Asperger o &Autismo,..,
10 Hernias

Otros
Fuente elaboracién propia

En este caso, la concentracion es mayor puesto que en las 5 primeras causas se
concentran practicamente entre dos terceras y tres cuartas partes de las
exclusiones parciales.

Normalmente, en estos casos se excluye de las coberturas todos aquellos medios
diagnésticos, tratamientos médicos, quirdrgicos o rehabilitadores bajo cualquier
método en patologias derivadas o relacionadas con la que ha causado la
exclusion.
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6. Clasificacion de las causas de exclusion o
denegacion

Como se puede ver, tanto en el caso de rechazo como el de exclusiones
podriamos separar las causas que serian “de estilo de vida”, de las “permanentes”
y de las que podemos considerar “temporales”, de la siguiente manera:

6.1 Por “estilo de vida”

A parte de por dolencias existentes, otra causa de exclusiones o rechazos es el
“estilo de vida”, especialmente los consumos de tabaco, alcohol u otros
estupefacientes y el sobrepeso excesivo.

Sobre las adicciones, normalmente un cierto volumen de consumo declarado
provoca exclusiones parciales o totales, especialmente si van ligadas a otros
factores de riesgo (enfermedades coronarias, hipertension,...)

El sobrepeso normalmente se mide con el indice de Masa Corporal (IMC), que es
una férmula que divide el peso en kilos por el cuadrado de la altura en metros:

Estatura?

Se considera que una persona tiene un peso “normal” si su IMC estd por encima
de 18 y por debajo de 25.

Hay que destacar que, no se pueden aplicar los mismos valores de IMC en nifios
y adolescentes debido a su constante crecimiento de estatura y desarrollo
corporal, por lo que se obtiene un IMC respecto a su edad y sexo.

También se debe considerar que los datos son orientativos, puesto que, por
ejemplo, personas deportistas que acumulen masa muscular acostumbran a
indicar valores por encima del 25 sin dejar de considerarse sanos ni acarrear
posibles riesgos para su salud futura.

Ultimamente se intenta asociar este indice con otro que relaciona el perimetro
abdominal con la altura (lo que demostraria acumulaciones de materia grasa en el
abdomen) pero este nuevo indice también tiene limitaciones puesto que los tipos
somaticos de hombres y mujeres son distintos y cada sexo tiende a acumular el
sobrepeso en zonas distintas del cuerpo.

Aun asi, la mayor parte de aseguradoras consideran este indice como indicador
de sobrepeso vy, por lo tanto de un mayor riesgo para la salud futura del posible
asegurado y, por lo tanto, lo usan como limitador de la seleccion de riesgo en el
momento de la captacion de pdlizas.
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Se considera que exceder de lo “normal”’, tanto por arriba como por abajo,
aumenta el riesgo asistencial, especialmente si esos valores van asociados a
otras enfermedades; coronarias y renales para el sobrepeso, de tipo nervioso o
respiratorio para niveles bajos de IMC, pero de manera general podemos usar un
esquema parecido a este:

Figura 7: Modelizacion comportamiento del Riesgo en la salud de distintos valores del
Indice de Masa Corporal (IMC)

Peso inferior Normal
Indebido Sobrepeso

b S—

Fuente elaboracién propia

Donde el eje vertical seria el nivel de riesgo, el horizontal los valores del indice de
Masa corporal y la linea roja marcaria la curva de sobre riesgo sobre el que
presentaria una persona sana.

En el grafico se puede observar que las compafias acostumbran a cubrir cierto
grado de sobrepeso, siempre que éste se considere “saludable”. Las marcas son
orientativas, no todas las compafiias aseguran con los mismos indices de IMC.

6.2 Permanentes

Se trata de dolencias que provocan un incremento continuado y permanente del
riesgo de necesitar asistencia sanitaria. En ellas se incluyen como es obvio las
enfermedades crénicas (Diabetes, segun que cardiopatias, asma, epilepsia...),
pero también dolencias y operaciones que dejan secuelas crdnicas en el paciente,
especialmente algunas intervenciones quirdrgicas cardiacas, trasplantes, etc.

Resumiendo, se puede considerar que los pacientes de estas dolencias tienen un

riesgo constantemente superior a lo largo del tiempo al resto de poblacion, de
manera que graficamente, podriamos mostrarlo de la siguiente manera.
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Figura 8: Modelizacién comportamiento del riesgo en la salud de asegurados con Dolencias
ermanentes o cronificadas

\-.__

T T T T T 1
Afio 1 Afio 2 Afio 3 Afio 4 Afio 5 Afio 6 Ao 7
GAM "NORMAL" GAM Dolencia Cronificada

Fuente elaboracién propia
6.3 temporales

Estamos hablando de enfermedades o accidentes que a medio o largo plazo,
diluyen el riesgo de uso del sistema prestacional de las compafias aseguradoras
ya sea por recaidas o por curacion propia del paciente. Especialmente hablamos
de algunas intervenciones quirlrgicas, de fracturas traumatoldgicas, etc.. pero
también podemos incluir ahi algunas enfermedades propias de la infancia
(Trastornos del desarrollo...).

E incluso podemos incluir en este grupo algunas dolencias que si bien a corto
plazo suponen un elevado coste sanitario, a medio o largo plazo, debido a la
curacién de tales procesos, el riesgo prestacional de esos asegurados se va
igualando al resto. Estamos hablando de, por ejemplo, los procesos oncoldgicos,
aunque ya entraremos en detalle mas adelante.

La evolucion del sobrecoste unitario de estos pacientes seria algo parecido a
este.

Figura 9: Modelizacion comportamiento del Riesgo en la salud de asegurados con
dolencias con afectacion temporal

Afio 1 Afio 2 Afio 3 Afio 4 Afio 5 Afio 6 Afio 7

GAM "MORMAL™ GAM Delencia Temporal

Fuente elaboracion propia
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7. Desarrollo tedrico

Como hemos estado comentando, las compafiias que operan en el ramo en
Espafa generalmente excluyen las enfermedades preexistentes porque la politica
de suscripcién es parte esencial del disefio del producto. La posibilidad de realizar
esas exclusiones deviene de la libertad de mercado y del hecho que el asegurado
tiene cobertura publica, (paga dos veces por la misma cobertura en otra red
prestacional y con otras condiciones). Es libre de contratar el seguro privado y
sigue teniendo el publico.

Las compafias realizan esas exclusiones puesto que esas dolencias
preexistentes aumentan el riesgo de una mayor frecuencia con la que el
asegurado necesite cobertura asistencial médica y, ademas, de un mayor coste
unitario de esas coberturas. Buscan el equilibrio para su cartera. Aceptar
preexistencias supone empeorar el coste del colectivo total asegurado y redunda
en empeoramiento de condiciones para captar clientes.

El sector de Asistencia Sanitaria en Espafia es actualmente muy competitivo y
desde hace unos cuantos afios esta sufriendo una guerra de precios que hace
gue la Prima Comercial Media por asegurado esté muy ajustada y sea
considerada mas un valor exdgeno de la compafiia que no un factor con el que se
pueda operar.

Figura 10: Equilibrio ente Riesgo y Prima Comercial

Margen

Prima

Riesgo Medio Comercial
Asegurado Media

Fuente elaboracién propia

Las compafias entienden que, en estas circunstancias, incluir esos asegurados,
diluyendo su riesgo en el total de la compaiiia, haria aumentar su prima de riesgo,
aumento que no podrian trasladar de forma paralela a la prima comercial general
de la compafiia en un mercado competitivo y, por lo tanto, derivaria en una
erosion del margen hasta el punto de poderla poner en pérdidas.
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Esto sucede porque, como hemos comentado en el punto 3, los Unicos factores
diferenciadores de prima comercial en el ramo de salud son la edad y el territorio
(y no siempre), lo que hace que otros factores de riesgo se diluyan sélo entre

estos dos.

Figura 11: Desequilibrio financiero por aumento del riesgo por preexistencias.

Au‘mento del PERDIDAS
Riesgo por
Prexistencias

Prima

Riesgo Medio Comercial
Asegurado Media

Fuente elaboracién propia

Sin embargo, existe otra via; capacitacion para poder diferenciar claramente los
asegurados que aporten un mayor riego prestacional al presentar enfermedades
preexistentes y ofrecer la posibilidad de ser asegurados de la compafiia con todos
los derechos, a través una sobreprima:

Figura 12: Reequilibrio financiero por cobro por sobreprima de enfermedades
preexistentes.

< ' Sobreprima

por
Preexistencias

Margen
Aumento del
Riesgo por
Prexistencias

Prima
Comercial

Riesgo Medio

Asegurado Media

, [

— ||

—x__o\../

\
N\

N

Fuente elaboracién propia
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Este es el supuesto que analizaremos en este trabajo. Pero ¢(Cdmo se calcula
esa sobreprima? ¢ Cdmo obtener datos sobre el riesgo de las preexistencias que
nos ayude a calcular la sobreprima? ¢Todas las preexistencias serian
“sobreprimables™?

Para calcular la posible sobreprima que cubra los riesgos de una enfermedad
preexistente utilizaremos la formula resumida descrita en el punto 3.

P’"=P + aP” + RP” + dP”
Donde,

P = Prima de Riesgo

a = % Gastos de Adquisicion

3 = % Gastos de Administracion
d = % Margen de Beneficios

Doénde finalmente hemos concluido que:
Prima Comercial = 121,4% Prima de Riesgo.

Como hemos comentado anteriormente, para el ramo de Salud consideramos la
“prima de Riesgo” como el Gasto Asistencial por asegurado y mes (GAM). Pero lo
gue vamos a calcular es la sobreprima de un riesgo en concreto, por lo tanto, lo
gue necesitamos saber es el incremento de riesgo que provoca cada dolencia
preexistente que queramos cubrir; a nuestros efectos, el aumento del GAM de
una poblacién concreta sobre la normal.

Es decir, debemos analizar el diferencial del gasto de los pacientes de una
dolencia concreta sobre la poblacion normal.

Ese diferencial tiene un importe y evolucion diferente respecto al GAM
dependiendo del tipo de dolencia causante de una posible exclusién, pero a
efectos generales y tal y como hemos detallado en punto 6 se pueden distinguir
tres grupos mas generales de dolencias,

- Las que provocan aumentos cronicos del riesgo de mayor gasto
(enfermedades cronicas, diabetes, dolencias previas que hay que hacer
seguimientos...)

- Las que el mayor riesgo se limita en el tiempo (efectos de lesiones
traumatoldgicas, posibilidad de recidivas de cancer, ..)

- Las derivadas de “Estilo de vida”
Respecto a lo que serian dolencias fisicas preexistentes propiamente dichas, la

evolucion del GAM esperado a lo largo del tiempo a partir de su deteccion,
acostumbra a ser parecido a este:
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Figura 13: Modelizacion del sobre riesgo temporal segun el tipo de Dolencia

Afio 1 Afio 2 Afio 3 Afio 4 Afio 5 Afio 6 Afio 7

GAM "NORMAL" ==GAM Dolencia Cronificada Gam Dolencia Temporal

Fuente elaboracion propia

El pico inicial de gasto de las enfermedades cronificadas se debe a que,
normalmente, en el primer afio de deteccion se realizan mas pruebas de lo
habitual a fin de diagnosticar correctamente la enfermedad y acotar sus efectos.

Las enfermedades “temporales” aunque a nivel individual tienen cierto riesgo de
repeticién al cabo de los afios, a nivel colectivo la ley de los grandes numeros
hace que con los afios, el exceso de gasto que provoca estas enfermedades vaya
desapareciendo y el GAM igualandose al general de los asegurados.

Analizando directamente el diferencial de gasto medio por asegurado:

Figura 14: Evolucién de la diferencia de GAM segun el tipo de Dolencia

w— Dif GAM por Cronificada e D)if G AM por Temporal

Fuente elaboracion propia
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Las causadas por lo que llamariamos “Estilo de Vida”, es decir, las adicciones
(alcohol, tabaco) y el sobrepeso, aun ser consideradas “enfermedades” de
manera generalizada (las dos primeras estan en la relacién de enfermedades de
la OMS vy la tercera se considera uno de los factores mas determinante en la
aparicion de muchas enfermedades) tienen cierto cariz de “voluntariedad”; Es
decir, es opinidn bastante comun que el individuo puede, a partir de su fuerza de
voluntad y muchas veces, con ayuda de terceros, reducir su consumo de toxicos o
su sobrepeso. De conseguirlo, y aun teniendo en cuenta las posibles secuelas
gue consumos excesivos previos pueda tener en la salud del paciente, el riesgo
de padecer enfermedades se iria reduciendo hasta equipararse al de una persona
no consumidora y/o en niveles normales de peso.

Es por ello que el diferencial de riesgo con una persona “sana’ no depende tanto
del tiempo como de una serie de factores relacionados con la voluntad propia y
posibles controles externos.

Por lo tanto, todo dependera de cdmo calcular el “sobre riesgo” que cada una de

estos tipos de dolencias representan sobre un asegurado normal. Pero ¢ de donde
sacar esa informaciéon?
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8. Posibles fuentes de informacion sobre costes
adicionales de dolencias pre-existentes

Tal y como hemos comentado en el punto 5 existen multitud de posibles dolencias
pre-existentes que pueden causar una denegacion o una exclusion parcial de
coberturas. No tiene mucho sentido buscar informacion objetiva del aumento de
costes que genera cada una de esas dolencias, puesto que, en muchos casos, su
prevalencia entre la poblacién no las hace lo suficientemente significativas como
para que existan fuentes externas o internas que muestren datos razonables
sobre el aumento de costes que estas enfermedades representan.

Es por ello que la busqueda de fuentes se ha centrado, sobretodo, en 5 de las
razones mas frecuencia dentro de las que en el punto 5 hemos detectado como
causa de denegacion y exclusion. Esto es:

indice de Masa Corporal

Depresion

Diabetes

Asma

Procesos Oncolégicos (o Tumores y Neoplasias)

O O0O0OO0O0

8.1 Fuentes externas de informacion

Existen una serie de fuentes externas a la compafiia que pueden ayudar a
calcular la sobreprima en algunas enfermedades preexistentes. Las
clasificaremos por fuentes con informacion global y por fuentes especificas por
dolencias.

8.1.1 Informes Globales sobre posibles sobrecostes

Hemos buscado si existe algun estudio que a nivel global, nos de ya
directamente, la prima a cobrar por parte de una aseguradora por cubrir una
dolencia preexistente. Dado que, como ya hemos comentado anteriormente, no
es una politica aplicada por las aseguradoras en Espafia, no ha sido posible
encontrar un estudio parecido a nivel estatal, puesto que es una préactica que no
se da, y por lo tanto, no hay datos.

Analizando otros mercados europeos conocidos, hemos comprobado que
tampoco es una estrategia generalizada, aunque existen algunas compafiias que
aseveran poder cubrir segun que dolencias preexistentes a cambio de una
sobreprima; DKV en Alemania (pero no da informacién de precios) o General and
Medical’'s en Inglaterra (habla de un sobrecoste de aprox 1.000 € al afio para una
serie de enfermedades crénicas, como glaucoma, asma, fiebre del heno,
diabetes, hipertension, eczema o psoriasis). Probablemente al no ser un tema
generalizado, no hemos encontrado ningun estudio a nivel europeo o de algin
pais concreto que nos oriente en este sentido.
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Sin embargo, si contamos con algunos datos referidos a Estados Unidos debido a
los cambios introducidos en los sistemas Medicare y Medicaid por parte de las
distintas administraciones:

Durante el mandato del presidente Obama se modific el sistema de manera que
las compafiias aseguradoras debian aceptar a todos los asegurados al mismo
precio independientemente de la existencia de una dolencia pre-existente, lo
que desde el punto de vista de las compafiias aseguradoras era “injusto” puesto
que les obligaba a cubrir estos riesgos con las primas del resto de los
asegurados.

En los primeros meses de la administraciéon Trump se ha intentado aprobar una
modificacion de la ley de manera que aunque la compafiia seguiria obligada a
aceptar al asegurado podria cobrar una sobreprima en ciertos casos de dolencias
pre-existentes. Aunque la medida aun no ha entrado en vigor, ya varias entidades
externas al sector han hecho algunos célculos al respecto, por ejemplo la Center
for American Progress a calculado la siguiente tabla de sobre riesgos para
enfermedades pre-existentes mas comunes en caso de una persona de 40 afnos.

Figura 15: Estimacién de sobreprima en Estados Unidos para una persona de 40 afios
segun la dolencia preexistente que declare.

TABLE 1
Estimates of premium surcharges for a 40-year-old individual
with selected health conditions

Surcharge
Surcharge as a adjusted for
share of standard Surcharge, invisible risk pool,
Condition premium in dollars in dollars
Metastatic cancer 3,500% $142,650 5140,510
Lung, brain, and other severe cancers 1,790% $72,980 $71,880
I b 0

C_o orectal, breast (age 50 and younger), 703% $28,660 $28.230
kidney, and other cancers
Diabetes without complication 137% 55,600 $5,510
Rhetfmatold arThrlhs and specified 652% $26,580 526,180
autoimmune disorders
Major depressive and bipolar disorders 208% 58,490 58,370
Drug dependence 502% 520,450 $20,140
Autistic disorder 135% $5,510 55,420
Seizure disorders and convulsions 179% $7.300 $7,190
Congestive heart failure 459% $18,720 518,440
Acute myocardial infarction 1,422% 557,960 $57,090
Asthma 106% 54,340 54,270
Stage 4 chronic kidney disease 286% $11,650 511,470
Completed pregnancy with no or 425% $17.320 $17.060

minor complications

Mete: Surcharge as a share of standard premium assurmes that 54,020 is the standard rate for coverage for individuals who are healthy at the time
of application,

Source: Authors” calculations based on Centers for Medicare and Medicaid Services, “March 31, 2016, HHS-Operated Risk Adjustment Methodalogy
Meeting: Discussion Paper” (2016), available at httpsyfwww.crms.gov/COI0/Resources, Forms-Reports-and-Other-Resources/Downloads/
Riv-March-31-White-Paper-032416.pdf,

Fuente: Articulo publicado en la web www.americanprogress.org
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Aunque estos datos pueden darnos una idea de por donde van los tiros, no son
aplicables al estado espafiol por dos razones basicas:

- Como se ha comentado al inicio de este trabajo; en Estados Unidos
no existe una cobertura alternativa por parte del estado, por lo que existiria
mas riesgo de sobrecoste para la compariia en el caso de una dolencia
concreta, al no haber una “alternativa publica gratuita”.

- Probablemente relacionado con la inexistencia de un sistema
publico, o por otras razones mucho mas complicadas de explicar, los
costes unitarios del sistema médico americano son muchisimo mas
elevados que en Espafia, en algunos casos de una relacion de hasta 10 a
1. Ademas, esta relacién no es homogénea en todos los casos (de ser asi
podrian ser aplicables los % de la tabla anterior) si no que la diferencias de
costes en actos complejos (operaciones, tratamientos,...) tienden a ser
mucho mas elevados que en actos simples, como consultas o algunas
pruebas.

Lo mismo sucederia con algunos informes que en las Ultimas décadas se han
realizado en Estados Unidos que relacionan un incremento del indice de Masa
Corporal (IMC) con un aumento de los costes unitarios. EI mas conocido y usado
en bibliografia posterior es del Dr. Quesenberry et Al (Obesity, health services
use, and health care costs among members of a health maintenance organization)
del afio 1.998 en el que se concluia que habia una correlacion entre el IMC y las
tasas anuales de dias de hospitalizacion, el nimero y el coste de visitas de
pacientes externos, los costos de farmacia ambulatoria y servicios de laboratorio,
y los costos totales.

En relacién con el IMC, de 20 a 24,9, (lo que es considerado sano), el tramo con
IMC de 30 a 34,9 tenia unos costes anuales medios totales un 25% mayor, y el
tramo mas alto (aquellos con IMC de 35 o mayor) un 44%. La asociacion entre el
IMC con la enfermedad cardiaca coronaria, con la hipertension y con la diabetes
explica en gran medida esta elevacion de los costes.

Pero a pesar de la “rotundidad” de los datos, no serian utilizables en el caso de
querer cobrar una sobreprima a los asegurados espafioles en cuyo cuestionario
de salud presentaran valores altos de este indice. Las razones principales son:

- Como hemos comentado anteriormente, son célculos realizados en
Estados Unidos con sus costes no comparables a los nuestros, no soélo por
ser mucho mas elevados, si no incluso por el diferente uso del sistema
sanitario derivado de culturas distintas.

- Incluyen costes de medicacion, algo que acostumbra a quedar fuera
de las coberturas habituales de las pdlizas de asistencia sanitaria en
Espania.

- Los datos son de ya hace casi 20 afios y la ciencia médica ha ido
avanzando bastante en este tiempo, lo que genera lo que en el sector se
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conoce como “deslizamiento operativo” de los costes. Es decir, la aparicion
de nuevos medios de diagndstico o de tratamiento, normalmente mas
caros, que substituyen a los que habia en 1.998 hace suponer que la
relacion actual entre el coste de unos tramos y otros habra variado
bastante, toda vez que la actividad a la que tenderan los de tramos altos
serd mas cara, en términos unitarios, que hace 20 afios.

8.1.2 Informacién externa relativa a sobrecostes de determinadas dolencias

En el sistema sanitario espafiol existe cierta tendencia a la creacion de equipos de
trabajos mixtos (entre hospitales publicos y privados, universidades, consultoras e
incluso farmaceéuticas) que periédicamente publican analisis de costes unitarios,
directos e indirectos de ciertas enfermedades.

La principal utilidad de los estudios de coste de la enfermedad radica en poder
identificar y medir una parte del impacto de dicha dolencia en términos
econdmicos, facilitando su valoracion por parte de los decisores publicos, que
cuentan con presupuestos limitados para realizar una asignacién racional y
eficiente de sus recursos entre sus diferentes opciones de inversion. Es decir,
estan pensados mas para la gestion del gasto publico en Sanidad que no en una
posible cobertura por el sector privado.

En el caso de las enfermedades crénicas de alta prevalencia, como es el caso de
la diabetes, la hipertension, etc., cuantificar la magnitud social y econdémica es
relevante para poder disefar, priorizar y aplicar politicas preventivas y
asistenciales de la manera mas equitativa y eficiente posible.

Hemos encontrado unos cuantos informes de estos relacionados con distintas
enfermedades cronicas, como por ejemplo, Asma, Epilepsia, e incluso Depresion,
(relacionados todos en la Bibliografia), pero para no extendernos demasiado en
este analisis, nos centraremos en la dolencia quiza mejor analizada en el Estado
Espafiol. La Diabetes:

Sobre la Diabetes Melitus (la diabetes mas habitual, un 90% de los casos,
también conocida Diabetes tipo 2) se han realizado distintos estudios a nivel tanto
nacional como internacional para tratar de estimar el coste que supone la diabetes
para la sociedad o para el sistema sanitario, obteniéndose resultados muy
dispares. La variabilidad en la metodologia utilizada para cuantificar los costes de
la diabetes dificulta la extrapolacion de resultados y conclusiones, lo que puede
provocar que no se tomen las decisiones mas adecuadas a nivel de gestiéon. La
dispersion de resultados se debe, sobretodo a la inclusién o no de algunos costes
sociales indirectos (bajas laborales, etc.) en el andlisis de costes.

Por ejemplo, hemos revisado algunos de los informes sobre costes de la diabetes
en Espafia y hemos encontrado los siguientes célculos:
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Figura 16: Resumen de los distintos estudios sobre sobrecostes de la Diabetes publicados
en Espafia.

Afio Coste Coste Mo
Autores Publicacion Diabeticos Diabéticos Comentarios
hata 2013 3.469,64 2.225,04 Incluye Gastos socials por pérdidas laborables
Crespo 2013 1,827,777
Lopez-Bastida 2016 1.741,00
Ballesta 2008 3.701,29 Incluye Gastos socials por pérdidas laborables
Oliva 2004 1.8%8,90 1.106,42
Mlata 2002 1.93751
Lopez-Bastida 2002 1.125,73 Incluye Gastos socials por pérdidas laborables

Valores actualizados a 2016
Fuente: Elaboracion propia sobre Los distintos estudios, relacionados en la bibliografia

Como se puede observar, hay una elevada variabilidad entre los costes unitarios
calculados para los diabéticos, debido principalmente a si incluyen costes sociales
0 no. De no incluirlos, los costes ya se asemejan mas, de los 1741 € de Crespo a
los 1.937 de Mata 2002, s6lo un 11% de variabilidad.

A los efectos del calculo de una sobreprima que cubriera los riesgos sanitarios de
una enfermedad, nos interesan especialmente aquellos estudios nacionales que
calculen los costes sanitarios totales de los pacientes de esa enfermedad. Es
decir, enfermedades como la diabetes tienen una repercusion en las prestaciones
sanitarias tanto de forma directa (la deteccion y tratamiento de la propia diabetes)
como indirecta, debido a que el tener esta enfermedad provoca un aumento de la
prevalencia de otras dolencias, como enfermedades vasculares 0 incluso
traumatologicas o psicolégicas. Por lo tanto, debemos poder calcular el coste total
prestacional de un diabético frente al que no lo es.

Es importante obtener coste unitario prestacional sin costes farmacoldgicos
incluidos, puesto que no acostumbran a estar dentro de las coberturas de las
compafiias aseguradoras de asistencia sanitaria. Asi podemos compararlo con el
coste medio de un asegurado normal de la compafiia, es decir, con el GAM
anualizado.

Del informe sobre el Ramo de Salud 2016 elaborado por ICEA y haciendo un
calculo global para los asegurados de Asistencia sanitaria (sin reembolsos) nos
saldria el siguiente gasto medio.

Figura 17: Calculo del GAM medio del sector para 2016

A 3111272016

Mamero asegurados medios 2016 8.666.095
[. 4. Importe de prestaciones pagadas. Total 5alud  5.163.924,413,57

Gasto Medio Asegurado
Gasto Asegurado Mes [GAM)
Fuente: Elaboracion propia sobre datos del informe ICEA sobre el ramo de Salud 2016
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Ahora podemos hacer la comparativa de los distintos estudios con el Gasto Medio
de un asegurado diabético (excluidos los gastos farmacéuticos) y la de los
asegurados medios.

Figura 18: Comparacion sobrecostes diabetes segun estudios sobre el coste de un
asegurado medio.

Gasto Relacion con

Medio G.Asegurado

Ao Coste Asegurado medio Seguro

Autores Publicacion Diabeticos 2016 Salud 2016

Mlata 2013 1.433,43 995,88 140,6%
Crespo 2013 1.132,60 595,88 90,1%
Lopez-Bastida 2016 1.079,42 995,88 81,1%
Oliva 2004 1.139,34 595,88 91, 2%
Mlata 2002 1.162,51 995,88 95,1%
Promedio | 99,6%|

(Hemos calculado los costes directos excluyendo gastos farmacoldgicos)
Fuente elaboracion propia

Como se puede observar, los resultados obtenidos difieren bastante del dato que
habiamos obtenido para los Estados Unidos (un 137%).

La razon principal se debe a que, como se ha comentado anteriormente, los
costes unitarios en ese pais son mucho mas elevados que en Espafa.

En todo caso, este dato hay que relativizarlo, puesto que, como se dice al
principio de este punto, todos estos estudios estan realizados desde la
perspectiva del Sistema Publico de Salud; Y por muchas razones, los costes
medios del Sistema Publico son bastante mas elevados que el sistema privado,
del que se nutren las aseguradoras para prestar sus servicios sanitarios a los
asegurados;

La principal razon es que en el sistema privado hay libre concurrencia, lo que
empuja los precios hacia abajo. Aunque también hay que considerar la posibilidad
de ineficiencias en los hospitales publicos que empujen sus costes medios hacia
arriba.

Y estamos comparando precios medios de un diabético en el sector publico con
precios medios de un asegurado normal en el sector privado, lo que puede no ser
comparable.

En todo caso, si eliminamos el Estudio Mata del 2013, por salirse mucho de la
media, obtenemos que:
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Figura 19: Comparacion sobrecostes diabetes segln estudios sobre el coste de un
asegurado medio, excluyendo el mas desviado.

Gasto Relacion con

Medio G.Asegurado

Ao Coste Asegurado medio Seguro

Autores Publicacion Diabeticos 2016 Salud 2016

Crespo 2013 1.132,60 995,88 90,1%
Lopez-Bastida 2016 1.079,42 595,88 81,1%
Oliva 2004 1.139,34 995,88 91, 2%
hata 2002 1.162,51 595,88 05, 1%
89,4%

Fuente elaboracion propia

8.2 Fuentes internas de informacién en las compaifiias

Dada la elevada frecuencia en la que se dan los siniestros en el ramo de salud
(entiendo siniestros a cualquier acto médico que se realiza un asegurado y que
representa un desembolso econémico para la compaiiia), las compafias atesoran
un enorme volumen de datos sobre las prestaciones de salud que seria posible
explotar.

Como base minima, cada compafiia guarda en sus sistemas la fecha del acto, su
naturaleza, la especialidad a la que pertenece, el coste, los datos del asegurado y
los datos del prestador.

De esta manera, si conseguimos diferenciar los asegurados con una patologia
concreta, podemos analizar sus costes medios y compararlos con los de los
asegurados generales, ver su sobrecoste y, por lo tanto, calcular el sobre riesgo y
por lo tanto sobreprima a cobrar en caso de aceptar a alguien con esa patologia
preexistente.

Pero el problema reside aqui: ¢ Como identificamos a esos asegurados?

De tener la enfermedad declarada previamente, dado que actualmente no son
aceptados por la compafiia, no estan registrados y por lo tanto no hay datos de
ellos. Por poner un ejemplo, si alguien declara un IMC de 35, no se acepta su
aseguramiento, por lo que dificiimente tendremos gastos de ese asegurado que
nos permitan compararlo con los del resto de asegurados.

Solo hay dos posibilidades de tener datos de esas dolencias por parte de las
compafias: por los asegurados que son aceptados sin cuestionario de salud
(funcionarios, colectivos de empresa cerrados) y por las patologias adquiridas o
declaradas una vez ya el asegurado ha sido aceptado y ha superado los periodos
de carencia.

Sucede que en el primero de los casos (los colectivos a los que se les permite

asegurarse sin declaracién de salud) al no existir ésta, la empresa no tiene una

fuente directa de esa informacion que le permita diferenciar asegurados.
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Siguiendo el ejemplo anterior, si se ha asegurado a un funcionario con un IMC de
35, como no ha tenido que hacer declaracion de Salud, la compafiia no tiene
registrado ese dato.

Y tanto en un caso como en otro, de forma generalizada, y no sélo por las
limitaciones marcadas por la LOPD si no incluso por la practicidad en la gestion
de los datos, no se tienen datos de patologias concretas de los asegurados ni de
sus habitos de vida. Es decir, una vez alguien se ha asegurado en una compaiiia,
ésta no analiza la evolucion de su IMC, ni registra si ha sido diagnosticado de, por
ejemplo, una diabetes o de un trastorno depresivo. Sélo registra acto a acto las
prestaciones que ese asegurado va demandando al Cuadro Médico de cada
compaiiia.

Pero existen algunos actos concretos que funcionan como indicadores de la
existencia de una patologia concreta. Por ejemplo, las Tiras Reactivas son
sensores tipo microchips que permiten realizar con una gota de sangre capilar las
determinaciones de glucemia, fundamentales para controlar la salud de los
Diabéticos. Por lo que si detectamos todos los asegurados que han usado este
instrumento, localizamos a la mayor parte de los diabéticos de entre los
asegurados de la compafiia.

O por poner otro ejemplo la mayor parte de los procesos oncoldgicos, neoplasias,
tumores etc., actualmente son tratados en algun momento del proceso, con un
tratamiento quimioterapico.

A titulo de ejemplo del trabajo que se podria realizar, tomaremos el primer caso,
las tiras reactivas, para calcular el sobrecoste de una dolencia crénica (la
diabetes) y el segundo caso lo usaremos para analizar la evolucién del gasto
medio por asegurado que ha sufrido un proceso oncolégico respecto al gasto del
resto de asegurados, lo que seria la evolucidbn de una dolencia con efectos
temporales en el riesgo prestacional.

8.2.1 Ejemplo de calculo del sobrecoste de Dolencia Croénica: De los
diabéticos en una compafia?

El primer paso es detectar los asegurados de la compafiia que en un periodo en
concreto, han pedido acceso a las tiras reactivas. De cara a simplificar el analisis,
hemos obtenido los ultimos 5 afios:

Figura 20: Asegurados con peticién de uso de tiras reactivas en los Gltimos 5 afios
| 2011 |  2m12 2m3 | 20104 | 2015

Asegurados con Tiras 185748 21246 22251 240149 24335
Fuente elaboracion propia

2 . . . ,

Todos los calculos realizados en este apartado se han hecho sobre una base parcial extraida de datos de
SegurCaixaAdeslas, pero ha sido parcialmente modificada a fin de no mostrar informaciéon sensible de la
compaiiia.
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Una vez hemos detectado esos asegurados, obtenemos el total del coste de las
prestaciones que han necesitado, tanto en honorarios médicos como en pruebas
diagnésticas o0 en ingresos quirdrgicos, independientemente de si estan ligados
directamente a la diabetes o no:

Figura 21: Asegurados con peticion de uso de tiras reactivas en los Gltimos 5 afios con su
coste anual.

2011 2012 2012 2014 2015
Asegurados con Tiras 185748 21246 22251 240149 24335
Gasto Total 20,257.440,29 23,831.898,76 25.604.732,9: 26.717.895,88 27.666,289,598

Fuente elaboracion propia

Calculamos su gasto asegurado mes (GAM) y lo comparamos con el general del
resto de asegurados, calculado a partir de las series historicas publicadas por
ICEA, y obtenemos el sobre-riesgo que esta dolencia genera a la compafiia por la
existencia de estos asegurados.

Figura 22: Calculo del Gasto Asegurado Mes de los usuarios de Tiras comparado con los
asegurados medios (ICEA)

| 200 | 212 | 213 | 2m4a | 2m5 | | promedio |
Asegurados con Tiras 18578 21246 22251 240149 24985
Gasto Total 20.297.440,29 23.831.898,76 25.604.792,96 26.717.895,88 27.666.285,90
Gastoaseguradosnual | 109255 112,71 1asn72] 111237 1.106,87|
Gesh Diabéticos | 91,05 | 93,48 | 95,89 | 92,70 | 9224 | 93,07 |
GAM ICEA 47,71 43,51 50,06 43,74 43,40 i 43,09
Sobre Riesgo | 90,8%| 92,7%] 91,6%] 86,4%| 86,7%| | 89,6%/

Fuente elaboracién propia

De forma gréfica, obtendriamos un dibujo muy parecido al que vimos mas de
forma tedrica en el punto 7
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Figura 23: Gréafico de la evolucién del GAM de los diabéticos del estudio, sobre el de la
media de asegurados.

100,00

40,00 =

&0,00

70,00

&0,00

50,00 Pa—

40,00 T T T T 1
2011 2012 2013 2014 2015

m— AN Diabéticos  =—GAN ICEA

Fuente elaboracién propia

Con estos resultados, cogiendo el sobre riesgo medio sobre el GAM del 2016
(expuesto en péagina 41) y aplicando la férmula ya detallada en el punto 7 (pagina
33) obtenemos que la prima media seria de:

GAM ;016 X Sobreriesgo = Prima de Riesgo Diabéticos

O lo que es lo mismo

49,66 x 1,896 = 94,15 €
Y si Prima Comercial = 121,4% Prima de Riesgo.
Prima Comercial Diabéticos = 94,15 x 121,4% = 114,30 €

A tener en cuenta que, como ya se ha comentado en el punto 3, lo habitual en las
compafias no es tener una prima nivelada, si no tenerla por edades.

Dado que la siniestralidad en el caso de la diabetes es diferente dependiendo de
la edad (cuando mas mayor, mas propension al gasto) habria que hacer un
analisis detallado del gasto asegurado mes por tramo de edad (es posible
realizarlo con los datos obtenidos para este ejercicio, pero no creemos
conveniente extenderse tanto).
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8.2.2 Ejemplo de célculo del sobrecoste de una Dolencia Temporal: De
asegurados en procesos oncolégicos?®

Al igual que en el punto anterior, el primer paso es detectar todos aquellos
asegurados con gasto por tratamiento quimioterapico (aunque existen procesos
oncoldgicos que son tratados exitosamente con otro tipo de terapias).

En este caso, interesa saber cuando se inicia el proceso para ver la evolucion del
gasto de cada asegurado a lo largo de los afos, por lo que, detectaremos también
cuando fue la primera sesién que se realizg, entiendo que ésta se aproximara al
momento del diagndstico.

Dado que nos interesa ver correctamente la evolucion, en este caso obtenemos
datos de una serie histérica un poco mas larga.

En el primer cuadro, vemos la evolucién anual del nUmero de los asegurados que
empezaron Su proceso en un afio en concreto y que continuaron siendo
asegurados de la compafia en los siguientes afios:

Figura 24: Asegurados con tratamientos quimioterapicos, segun afio de inicio y afio de
prestacion.

Afio Prestacion

2015

Afioinicio | 2001 | 2002 | 2003 [ 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 [ 2000 | 2011 [ 2012 [ 2m3 | 204
2001 762 640 468 394 337 303 272 250 235 222 208 192 178 166
2002 864 750 569 ag1 423 393 366 341 315 286 273 245 233
2003 1038 911 699 560 439 443 a1 as1 359 333 310 283
2004 1243 1057 777 632 545 488 aag a0g 368 338 315
2005 1344 14 859 714 624 555 512 ag1 a2 a3
2006 1381 1212 927 796 634 628 579 525 asp
2007 1527 1325 1035 884 779 708 632 591
2008 1686 1483 1139 945 832 743 665
2009 1875 1646 1292 1110 943 857
2010 2411 205 1612 1298 1127
2011 2122 1838 1372 1160
2012 2140 1837 1407
203 2695 2338
2014 2682
2015

Fuente elaboracién propia

Posteriormente, calculamos el gasto total por cada uno de esos asegurados en
los distintos afios:

3 s . i . . ./
Como en la nota 2, calculos realizados sobre unos datos modificados a fin de no mostrar informacién
sensible , extraidos de la base de datos de SegurCaixaAdeslas.
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Figura 25: Gasto total anual de los asegurados de la tabla anterior.

Aiio Prestacion

Afomnicio | 2000 | 2002 [ 2003 | 2004 | 2005 [ 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 2012 2013 2014 2015
2001) 2,128,677 1,169,955 570,105 433,391 299,144 246,421 200,846 192,526 135,209 142,082 139,333 109,147 108,791 87773 95,581
2002 2696161 1.483.741 735305 500.569 431.170 386.814  319.039 280.615 224,833 202,021 176.516 152.628 142,356 132,936
2003 3,435,662 2077818 1.109.872 832,439 622,871 462277 372187 230,330 270,624 255985 218,798 170,739 148301
2004 4,274,917 2185572 1.153.799 926,279 701091 529,948 355,539  315.881 290,528 255,959 204,723 171,603
2005 4.655.087 3.244.510 1.435.260 1.087.377 927.279 T26.607 658,530 463,292 351.343 316,497 263,934
2006 5,153,162 2,865,101 1.295.966 1.061.874 785,218 681,570 598,351 463,134 355,714 343,514
2007 5,521,581 3,204,961 1.61%.632 1,226,810 504,048 694,863 573.341 476,630 428,110
2008 6.529.242 3.731.348 1.910.091 1.364.665 1.052.367 867.337 700,365 575.640
2009 T.E15.620 4,273,293 2,239,267 1.563.904 1,259,024 977,286 832,354
2010 9.763.001 5.860.343 3.004.641 2.002.493 1.415.965 1.252.158
2011 8,933,327 4.931.084 2453602 1606758 1.302.320
2012 9,143,389 5,064,956 2,455,387 1697203
2013 11.588.598  6.627.214  3.354.265
2014 11.850.228 6,921,725
2015 11,695,258

Fuente elaboracién propia

. , .

Con esto, calculamos el Gasto Asegurado Mes de los pacientes oncologicos por

cada afo posterior al inicio del tratamiento

Figura 26: Gasto asegurado mes de los asegurados de la tabla de la figura 24.

Afio Prestacion

Afomnicio | 2000 | 2002 | 2003 [ 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2m2 | 2m3 2014 2015
2001 232,8 152,3 101,5 91,7 74,0 67,8 61,5 64,7 47,9 53,3 55,8 47,4 50,9 44,1 49,5
2002 260,0 164,59 104,0 86,7 a4,9 82,0 72,6 68,6 59,5 58,9 53,9 5L9 51,0 50,8
2003 275,8 190,1 132,3 119,6 104,0 85,8 73,5 63,5 62,8 64,1 58,8 50,3 46,5
2004 236,6 172,3 129,7 122,1 107,0 90,5 66,1 64,8 65,8 63,1 54,2 43,1
2005 288,6 236,8 145,1 126,9 129,8 10,1 107,2 80,3 66,2 63,9 57,7
2006 311,0 197,0 175,5 111,2 94,3 90,4 86,1 73,5 60,5 63,5
2007 301,32 2016 130,4 115,6 96,7 81,8 79,6 67,2 65,7
2008 322,7 209,7 1339,7 120,32 1035,4 96,5 85,2 78,9
2009 338,35 216,3 144,4 117,4 111,32 95,0 89,0
2010 237,4 237,5 155,3 1286 104,7 103,4
2011 350,8 225,6 143,0 115,4 107,5
2012 56,1 229,8 145,4 119,7
2013 58,6 236,2 154,7
2014 368,2 244,1
2015 389,4

Fuente elaboracion propia

~ .
Comparamos este dato con el GAM del total de asegurados de la compafiia®
Figura 27: Gasto asegurado mes del sector.
Adio Prestacidn
afomnicio [ 2000 [ 2002 | 2003 [ 2004 [ 2005 | 2006 | 2007 [ 2008 | 2000 | 2010 [ 20m 2012 2013 2014 2015
GAM 37,47 37,85 38,62 39,01 39,33 39,73 40,13 41,59 43,41 44,45 47,71 43,51 50,06 19,74 49,90

Fuente elaboracién propia sobre datos de informes anuales de ICEA.

Y obtenemos un triangulo con el porcentaje de “sobrecoste anual” por los

enfermos oncol6gicos.

4 . -
Como en el caso del punto anterior, hemos usado el GAM calculado sobre los datos facilitados por los

informes anuales de ICEA
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Figura 28: % Sobrecoste de los asegurados oncolégicos segun el afio de inicio de
tratamiento quimioterapico

Aifio Prestacion

Afioinicio | 20m | 2002 | 2003 | 20014 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2000 | 2000 | 2011 | 2m2 | 2m3 [ 2ma | 2ms
2001] 521,3%  902,5%  162,%  1351%  86,1%  T06%  53,3%  543%  104%  w0,0%  150%  -2,3% 10%  -1L,% 0,1%
2002 S87,1%  326,3%  1s6, ™% 120,5%  1138%  1044%  74T%  53,0%  33,8% ;4% 111% 3,7% 2,5% 2,9%
2003 f147%  3870% 368 20L1%  153,2%  1063%  7AE%  48%  3LTH  30%  175% 1,1% -6,0%
2004 £34,7%  335,1%  2115%  2044%  1573%  108,5%  48,8%  359%  356%  261% 8,5% -0,5%
2005 £33,9%  436,0%  26L5%  205,1%  1852%  145,4%  1246%  655%  33,3%  284%  163%
2006 682,7%  390,9% 2007  1561%  1121%  89,5%  F5%  459%  2L,6%  28,0%
2007 650,3%  334,6%  200,4%  160,1% 102,  68,6%  S5L0%  351%  33,0%
2008 675,9%  383,0%  143%  152,% 117,3%  9%,8%  TL3% 53,7
2009 673,6%  386,6% 202, 142,0%  122,3%  9L0%  80,2%
2010 £55,0%  337.8%  220,2%  1563%  1105%  109,3%
2011 £35,3%  360,9%  197,7%  1321%  117,5%
2012 633,%%  353,0%  19%,4%  142,7%
2013 616,5%  3749%  213,1%
2014 640,2%  394,1%
2015 688, %

Fuente elaboracion propia

Si reagrupamos los datos teniendo en cuenta el tiempo transcurrido desde el

inicio del primer tratamiento:

Figura 29: % Sobrecoste de los asegurados oncoldgicos agrupado segln los afios que hace
gue iniciaron el tratamiento quimioterapico

Anios Transcurridos desde primera Sesidn

Afiol | AfoZ | Afo3 | Afiod | Aflo5 | Afio6 | Aio7 | Afio8 | Afo9 | Adol0 | Afoll | Afo12 | Afo13 | Afold | AdoiS
2000 521,3%  302,5%  162,9%  1351%  88,1%  70,6%  533%  583%  10,4%  20,0%  170%  -2,3% 18%  -1L,4% 0,1%
2002) 587,1%  326,9% 1667  190,5%  113,8%  1044%  74T%  S80%  35,8%  23,4%  11,1% 3,7% 2,5% 2,9%
2003 6142%  387,2%  236,4%  200,1%  159,2% 1063%  738%  428%  3L,7%  32,0%  17,5% 11% -6,0%
2004 634,7%  3381%  211,5%  204,4%  15%3%  108,5%  48,8%  359%  356%  26,1% B9%  -0,5%
2005 633,9%  496,0%  261,5%  205,1%  1852%  1454%  1246%  655%  32,3%  25,4%  15,3%
2006 6827 390,9% 200, 7% 156,1%  1121%  89.5%  7A5%  469%  2L6%  20,4%
2007 650,3%  384,6%  200,4%  160,1%  102,7%  €8,6%  SL0%  351%  33,0%
2008| ©75,9%  383,0%  2143%  152,2%  117%,3%  92,8%  7L3%  59,7%
2009 679,6%  386,6% 202, 142,0%  122,3%  9L,0%  80,2%
2010 659,0%  3978%  220,2%  156,8%  110,5%  109,3%
2011]  635,3%  260,9% 1977  132,1%  117.5%
2012 633,9%  359,0%  192,9%  142,2%
2mM3a|  616,5%  3749%  213,1%
2014]  640,2%  3941%
2M5|  668,2%
Promedio | 636,9%  377,3%  206,3%  159,0%  126,0%  98,6%  72,8%  49.8%  284%  264%  143%  0,5% -0,6% -4,3% 0,1%

Fuente elaboracion propia

Que en gréfico quedaria de la siguiente manera:

Figura 30: Representacion Gréafica del Sobrecoste de asegurados oncolégicos segun afios
que haga que iniciaron
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Fuente elaboracion propia
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Con esto, podemos calcular la media de sobrecoste por cada afo transcurrido y
creamos una linea de promedio:

Figura 31 Representacion Grafica de la media del sobrecoste por cada afio transcurrido
desde inicio del tratamiento quimioterapico

Promedio

700, 0%

600,056
500,056 \
00,086 \
300,086 \
200,0%
100, 0% \
oo \

-100, 0%

Fuente elaboracion propia

Si estos sobrecostes los aplicamos al GAM y a éste la formula para obtener la
Prima a emitir de la pagina 33, quedaria que el precio mensual a cobrar a un
paciente oncolégico tendria esta evolucion respecto a los afios transcurridos
desde el diagnostico de la enfermedad.

Figura 32: Calculo de una prima Comercial segun el sobre riesgo por afio transcurrido
desde el inicio del tratamiento quimioterapico.

% Sobre Prima de |RMultiplicad Prima
riesgo GAR 2016 Riesgo or Comercial
Afio 1l T36,9% 49,66 365,94 121, 4% 444,26
Afo 2 477, 3% 49,66 f 237,04 121, 8% 287,76
Afio 3 306,3% 49,66 i 152,09 121, 4% 184,64
Afio 4 259,0% 49,66 r 128,61 121, 4% 156,13
Afio 5 226,0% 49,66 i 112,23 121, 4% 136,23
Afios Afio 6 198,6% 49,66 i 98,65 121, 4% 115,76
Iranscurridos Afo 7 172,8% 49,66 f 85,82 121, 8% 104,18
desde primera Afio 8 149,8% 49,66 i 74,37 121, 4% 90,23
Sefiﬁn Afio 9 128,4% 49,66 i 63,74 121, 4% 7738
Afio 10 126, 8% 49,66 f 62,76 121, 8% 76,19
Afio 11 114,3% 49,66 i 36,74 121, 4% 65,83
Afio 12 100,0% 49,66 r 49,66 121, 4% 60,29
Ano13 100,0% 49,66 f 49,66 121, 8% 60,29
Afio 14 100,0% 49,66 i 43,66 121, 4% 60,23
Afio 15 100,0% 49,66 r 49,66 121, 4% 60,29

Fuente elaboracion propia
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Hay que considerar que el calculo realizado es excesivamente generalizado para
una dolencia tan especial como los procesos oncolégicos como para considerarlo
base para una supuesta sobreprima; Estos procesos engloban una gran
diversidad de dolencias (melanomas, tumores, cancer de mama, de pancreas, de
pulmén, de préstata, cerebrales ....) que por su propia naturaleza deberian ser
considerados individualizadamente, debido a que su posible evolucién y sus
tratamientos y, por lo tanto los costes y la duracion de éstos, difieren mucho entre
si. También hay que tener en cuenta que los tratamientos y la posibilidad de
curacion dependeran mucho del estadio de la enfermedad en el momento en que
se detecta.

Al igual que en el punto anterior, los calculos deberian bajarse, ademas, a nivel
de tramos de edad para alinearlo a las politicas de precios habituales de las
compainias.

8.3 Conclusiones sobre las distintas fuentes
Del analisis realizado, podemos sacar algunas conclusiones:

1) No existe informacién a nivel global que nos ayude a calcular el
sobre riesgo que aporta un asegurado con una dolencia prexistente
concreta, todo lo mas hay algun calculo realizado en otros paises que no
nos sirve puesto que el diferente dispositivo asistencial y el mix de
publico/privado hace que los costes unitarios no sean aplicables a la misma
dolencias en Espana.

2) Existen informes nacionales que calculan los costes unitarios, tanto
directos como indirectos de alguna dolencia crénica lo que los hace
comparables con los costes de alguien sin esas dolencias. El problema es
gue la base de estos estudios es el Sistema Publico de Salud, cuyos costes
no siempre son comparables con los del dispositivo prestacional privado
gue tienen concertado las aseguradoras. Aun asi se pueden obtener datos
orientativos.

3) Quiza la mejor fuente de informacion sean los andlisis que cada
compafia pueda hacer sobre su propia base de datos de gasto
prestacional. El principal problema es que es muy dificil detectar los
pacientes de ciertas dolencias a fin de poder analizar su gasto comparativo
con el asegurado medio debido a la estructura de los datos asi las
limitaciones impuestas por la legislacion de proteccion de datos.

4) Hay otro punto a tener en cuenta; en los tres casos hemos podido
detectar informes sobre costes unitarios de algunas dolencias con elevada
frecuencia (diabetes, cancer) o con fuerte impacto social (Trastornos
Depresivos). Teniendo en cuenta que las companiias tienen entre 2.000 y
4.000 criterios distintos de seleccion de riesgo, es imposible obtener datos
para calcular las posibles sobreprimas para cada uno de estos criterios.
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Aun asi, siguiendo el ejemplo que hemos podido comparar distintas fuentes para
una sola dolencia, la diabetes, podemos obtener la siguiente tabla de resultados.

Figura 33: Comparativa de calculos de sobre riesgo para posibles asegurados con diabetes.

Sobre riesgo
para Posibles
asegurados con

Fuente Tipo Diabetes
Informe Center for American Progress (EEUU) Fuente Externa Global 137,0%
Promedio Relaciéon con G.A.M Seguro Salud 2016 Fuente Externa Especifica 89,4%
Relacion GAM Diabéticos de una Cia vs Resto Fuente Interna 89,6%

Fuente elaboracién propia

Dado que los universos de posibles asegurados y los costes unitarios son
distintos por cada pais, por la distinta titularidad del dispositivo asistencial v,
sobretodo, por los acuerdos econdémicos que haya llegado cada compafia de
seguros de asistencia sanitaria, cabe suponer que la fiabilidad de los datos como
base para el calculo de una sobreprima para cubrir una dolencia preexistente
concreta irda aumentando cuanto mas cercana a las caracteristicas de la cartera y
el cuadro médico de la compafiia sean.

Por lo tanto, parece l6gico suponer que la mejor fuente de datos deberia ser la
propia de la empresa, siempre y cuando ésta fuera lo suficientemente completa
como para poder determinar la dolencia exacta, su grado de gravedad y los
costes totales de los asegurados con estas dolencias.

En caso contrario, podria ser viable le desarrollo de repositorios comunes de
datos sobre ciertas dolencias a nivel sectorial, quiza liderado por ICEA.

54



9. Conclusiones

Lo primero que hace una compafia aseguradora a la hora de tarificar un contrato
de seguro, es detectar todos los factores del riesgo que estda comprometiéndose
a cubrir.

De cada uno de estos riesgos establecerd un coste medio y una frecuencia o
probabilidad de que ocurra. Es la base de la prima de riesgo.

Las compaiias de seguros establecen su politica de suscripcion como parte
fundamental de su producto para alcanzar el equilibrio de la propuesta de valora
al cliente (que se ofrece a cambio de qué precio). , ante un riesgo concreto que
saben acarreard un elevado coste futuro tienen la disyuntiva entre rechazar
completamente la poliza, excluir el riesgo concreto que puede generar ese
siniestro, o cobrar una sobreprima que cubra los gastos que pudiera ocasionar
ese siniestro.

En el ramo de salud en Espafia lo mas habitual es a partir de unos criterios de
seleccién que tienen en cuenta unos 4.000 riesgos (entendiendo estos como
posibles enfermedades preexistentes y sus distintos grados de gravedad), se
decide aceptar el riesgo, rechazarlo o hacer una exclusion parcial de alguna
cobertura. No es habitual que la compafiia considere la posibilidad de cubrir ese
aumento del riesgo de posibilidad de mayor gasto prestacional con el cobro de
una sobreprima.

Dadas las recientes tendencias al envejecimiento, el aumento de esperanza de
vida y la cronificacion de ciertas enfermedades, este comportamiento de las
compafias provoca la exclusion de un sector cada vez mas importante de la
poblacién que tiene alta sensibilidad a la salud y suponen por tanto un segmento
importante del mercado al que dar solucion

Por otro lado, la renuncia de las compafias de seguros de salud a la oposicion a
la prérroga por siniestralidad excesiva consigue no expulsar a los asegurados
que, por desgracia, han adquirido ciertas dolencias. Pero la certeza de la
denegacion en los traspasos entre compafias (por la actual seleccion de riesgos)
hace que estos asegurados queden en cierto modo “cautivos” de la compafiia en
la que tuvieron el siniestro, dejandoles sin acceso a primas competitivas del
mercado.

En el caso de que se substituyera la denegacion (o la exclusion parcial) por una
posible sobreprima, no se eliminarian totalmente las barreras de entrada y/o
traspaso al mercado de asegurados con dolencias preexistentes, pero si dejarian
de ser dicotdmicas (o dentro o fuera) y seria el asegurado, con la informacion
necesaria, el que decidiera si entrar 0 no en una compafiia pagando un
sobrecoste conocido.
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9.1 Efectos en los agentes del sector

A nuestro entender, esto tendria unos efectos beneficiosos para todos los agentes
del sector, puesto que:

- Los asegurados tendrian mas libertad para contratar polizas y para
moverse de una compaiiia a otra.

- Las Compafiilas aumentarian su facturacién, puesto que tendrian
mas asegurados y, ademas, a mayor prima y darian solucion a mas
clientes y acceso a la medicina privada.

- Eso serviria también para los agentes y mediadores, puesto que les
abriria posibilidades hasta ahora cerradas y ademas, al ser primas mas
elevadas, si van a porcentaje se llevarian mayor comision.

- Un aumento de facturaciéon de las compafias repercutird en un
mayor margen directo si se ha calculado correctamente los riesgos y la
sobreprima.

- Ademas, para éstas se simplificaria mucho los procesos de control
de prestaciones excluidas, al reducir el nUmero de asegurados en estas
condiciones. Por otro lado posibilitaria destinar menos recursos a la
deteccidon de dolos, puesto que reduciria (que no eliminaria) los incentivos
a “mentir” en el cuestionario de salud por parte de los clientes potenciales.
No los eliminaria puesto que seguiria existiendo un incentivo econémico (la
sobreprima).

- Finalmente, incluso el sector privado de salud (Médicos y Hospitales)
obtendria algin beneficio, puesto que pacientes que actualmente sélo
pueden ser atendidos por el sector publico al ser rechazados por las
compafiias, podrian acceder a dispositivo prestacional de las compafiias
aseguradoras. . El sector prestador privado recibiria mas recursos y se
descargaria el gasto en el sector publico.

9.2 Dificultades en el calculo de la sobreprima

Aun asi, una vez analizadas las posibles dolencias preexistentes que actualmente
causan denegacion, se llega a la conclusion que aungue todo es calculable y todo
tipo de dolencias y gravedad seria posiblemente cubrible con una sobreprima lo
suficientemente alta, en algunos casos de enfermedades graves (leucemias,
canceres en proceso, trasplantados,...) ésta seria tan elevada que seria
practicamente imposible pagar al ser aplicable en una vida media reducida. Y
mas, teniendo en cuenta que siempre habra dos posibilidades méas para cualquier
paciente; Ir al servicio gratuito del Servicio Publico de Salud o, si tiene la
suficiente capacidad econdémica, ir por libre a la entidad sanitaria privada que elija
y pagarle directamente.
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El principal problema que detectamos en el caso de querer ofrecer una
sobreprima que cubra un riesgo concreto es como calcularla.

En el presente andlisis ya se han expuesto posibles fuentes de informacion de
donde obtener los datos necesarios para poder calcularla. Pero también se han
expuesto las limitaciones que tienen éstas.

Una de las limitaciones principales es que no es posible obtener informacion de
costes por cada uno de los aproximadamente 4.000 criterios distintos de seleccion
de riesgo. Como hemos podido ver, para algunos de los mas comunes (indice de
Masa Corporal, Diabetes, Procesos Oncoldgicos pasados, Depresion, Asma....)
pueden existir algunas fuentes externas o se pueden obtener algunos datos
internos de la compafia. Pero es practicamente imposible obtener informacion
sobre dolencias tan poco relevantes y, por lo tanto, tan poco analizadas como la
Gastroptosis o la Leucoplasia de la cavidad oral, que también causan exclusiones.

Por lo tanto, parece légico suponer que, de no mejorar mucho la calidad de los
datos prestacionales, estas sobreprimas soélo se podrian calcular para algunas
dolencias preexistentes, normalmente, las mas prevalentes.

Pero incluso en estos casos ya hemos comentado en el punto 8 la dificultad para
obtener datos que relacionen costes y existencia de un riesgo sanitario. Ni tan
siquiera en el caso de tirar de fuentes internas, no es posible, por ejemplo poder
relacionar la variacion de frecuencias y de costes medios prestacionales a
distintos niveles de IMC, puesto que;

a) Si han declarado niveles altos en la seleccién de riesgo, no han
entrado en la compafia y, por lo tanto no han generado gasto qué analizar.

b) Si han entrado en la compafia (al pertenecer a colectivos que no
precisan de cuestionario de salud) o han adquirido esta situacion mientras
han sido asegurados de la compafiia, ésta no ha obtenido nunca el dato del
nivel de IMC vy, por lo tanto, no lo tiene en su base de datos.

Una manera de conseguir tener datos que no se obtengan directamente del
analisis de las prestaciones seria pedirlo, voluntariamente, a los asegurados;
Actualmente las principales compafias del sector (Adeslas, Sanitas, DKV, Asisa..)
tienen operativos (0 en proceso de estarlo) proyectos on-line en el que se intenta
acompafar a los asegurados en la consecucion de ciertos objetivos de vida
saludable, tales como bajar peso, tener una vida menos sedentaria 0 una
alimentacion mas sana. La mayor parte de estos proyectos necesitan de la
voluntad del asegurado, que debe apuntarse voluntariamente, y requieren cierta
informacion del estado general de salud (peso, altura, edad), de habitos de vida o
incluso, en algun caso, informacion médica mas precisa (resultados de analiticas,
existencia de ciertas patologias, etc....)

Salvaguardando las premisas marcadas por la legislacion sobre proteccion de
datos y aun teniendo en cuenta que esta informacion estaria sesgada, puesto
que, por logica, a estos proyectos se apuntan gente preocupada por su estado de

57



salud, cuando a nosotros nos interesaria tener datos de todo tipo de asegurados,
se podrian aplicar técnicas de andlisis de Big Data y cruzandolo con los datos
prestacionales de cada asegurado, se obtendria una mejor calidad de datos para
poder analizar los costes prestacionales segun la condicion médica de cada
asegurado.

9.3 ¢ Coémo mitigar el sobre riesgo por dolencias preexistentes?

Una de las conclusiones que se extraen de la lectura de los estudios sobre costes
de ciertas dolencias es que la existencia de controles periddicos reduce la
prevalencia de enfermedades concomitantes y, por lo tanto, la frecuencia y el
coste de las prestaciones de estos pacientes.

Eso permite plantear que la aseguradora que cobrara una sobreprima podria
mitigar el sobre riesgo adquirido por las dolencias preexistentes a partir de planes
de seguimiento y de control. E incluso se podria ligar el valor de la sobreprima al
seguimiento del plan concreto.

Por ejemplo, a un asegurado con un indice de Masa Corporal superior a los
limites habituales se le podria cobrar una sobreprima X el primer afio por tener
ese sobrepeso e ir reduciéndolo en caso de que, siguiendo planes establecidos
por la compafila y con el seguimiento de nutricionistas y endocrinos, fuera
reduciendo su peso para acercarse a los IMC aceptados por la compafiia. E
incluso podria llegarse al punto de haber reducido tanto el sobrepeso que quedara
exento de sobreprima al quedar en valores normalmente aceptados de IMC.

Algo parecido podria hacerse con los diabéticos; tal y como indica el estudio de
Mata del 2013, el nivel de control es un condicionante sustancial del coste medio
del paciente. Estiman que el coste anual promedio de un paciente mal controlado
es en torno a un 25% mas elevado que el de un paciente con un buen control de
la enfermedad. Eso permitiria reducir la sobreprima a aquellos asegurados que
siguieran unos controles establecidos por la compafiia.

A parte de los proyectos on-line que hemos comentado anteriormente, las
grandes aseguradoras del sector (Adeslas, DKV, Sanitas, Asisa...) poseen un
dispositivo prestacional propio o ligado fuertemente a ellas que les permitiria
pivotar sobre él este tipo de planes sin que les supusiera un excesivo coste.

Todo lo desarrollado hasta este punto nos hace pensar que, aunque con
dificultades mas de bondad de los datos sobre los que hacer los célculos que de
otro tipo, las compafilas del sector podrian plantearse cubrir los riesgos
inherentes a ciertas dolencias preexistentes con una sobreprima correctamente
calculada. Y a priori, parece que una solucién de este tipo podria ser bien vista
tanto por aquellos asegurados que actualmente quedan fuera del sector, como
por aquellos que quedaron cautivos en una compafiia después de adquirir una
dolencia.
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También parece que una solucion asi permitiria aumentar su facturacion sin
resentir el resultado econdmico y que incluso otros agentes del sector
(mediadores, médicos y hospitales) podrian beneficiarse de una politica de este
tipo.

9.4Y sin embargo...
9.4.1 Limitacién de mercado potencial

Aunque en la ultima “Memoria d’Entitats d'asseguranca sanitaria lliure de
Catalunya 2014” que publica la Generalitat se habla de que aproximadamente el
35% de las primas emitidas en Catalunya correspondian a polizas colectivas de
salud, la sensacion es que actualmente existe practicamente un 50% de
asegurados cuya poliza no ha sido contratada de forma individual, ya sean
funcionarios o ya sean polizas de empresas que cubren a sus empleados vy
familiares de éstos.

Como se ha comentado el primer capitulo, tanto unos como otros no acostumbran
a pasar un cuestionario de salud, por lo que practicamente para la mitad del
mercado (y con cierta tendencia creciente, debido a la expansion de los planes
de retribucion flexible entre las empresas) no seria aplicable ni una seleccion de
riesgo ni una posible sobreprima.

Pero es que incluso dentro del segmento individual de las pdlizas existen
numerosos productos con coberturas restringidas, especialmente de prestaciones
hospitalarias, a las que no tendria mucho sentido cobrar sobrerprima, una vez ya
se excluye el posible riesgo de coste prestacional al no cubrir la parte importante
del gasto sanitario, el generado en ingresos hospitalarios.

Lo que entre una cosa y la otra reduce el mercado potencial de una posible
sobreprima por dolencia preexistente a no mas del 30% del total.

9.4.2 Evolucion futura, posibles alternativas a la sobreprima

Hace un par de décadas, cuando el peso de las pdlizas colectivas no era tan
elevado y las primas medias lo permitian, las selecciones de riesgos en el ramo
de salud eran mucho mas rigurosas, incluyendo a veces hasta una revision
médica y con criterios de exclusion mucho mas drasticos.

Con el paso de los afios, algunos de estos criterios se han ido suavizando, entre
otras causas, a veces por presion social del entorno. Por ejemplo, sucedio con las
primas diferenciadas entre hombre y mujeres, que era practicamente una idea
fundacional del sector, al considerarse que éstas aportaban mas gasto y mas
riesgos a partir de su edad fértil. Sin embargo, a partir de las leyes de Igualdad de
los aflos 2003 a 2010, se igualaron las primas por sexo.

O con la edad maxima de contratacion, durante muchos afios fijada en 65
practicamente para todo el sector, y que sin embargo en los ultimos afios tiene
cierta tendencia a la alta, hasta ver casos puntuales en los que se aceptan
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asegurados nuevos con 75 afios. O incluso mayores, si van acompafados de mas
asegurados de menor edad.

Esto nos hace pensar que es posible que en los proximos afios la misma
sociedad fuerce a las compaifiias a una revision de los criterio de seleccion, a su
simplificacion e incluso a la salida de alguna “dolencia preexistente” de la lista de
las que actualmente provocan denegaciones y/o exclusiones, especialmente de
éstas Ultimas: Dado que, aunque existen riesgos ciertos afiadidos a la salud (y por
lo tanto, sobre costes) en pacientes con dolencias como la Celiaquia o el Autismo,
con un fuerte componente social, es probable que, con el tiempo, se acaben
asumiendo como asegurables.

Cabe considerar que el sobre riesgo adquirido por la eliminacion de una dolencia
preexistente de los criterios de seleccion no sélo se puede cubrir cobrando una
sobreprima individual al afectado: A pesar de estar en un mercado libre muy
competitivo a nivel de precios, en realidad, es practica en algunas compafias, la
revision de sus criterios de seleccion a fin de valorar el coste beneficio de diluir el
sobrecoste de una dolencia concreta con un ligero aumento de las primas para
todos los asegurados y ampliar el mercado asegurable. En compafias con
carteras grandes ese incremento repartido entre todos los asegurados en cartera
puede llegar a ser de céntimos de Euros.

9.5 Conclusiones finales

Aun con todo lo acabado de exponer, considero que existe cierta oportunidad
para el cobro de sobreprima por dolencia preexistente en algunos casos
especificos, especialmente en aquellos a los que se puedan ligar planes de
control, seguimiento e incluso actividades que redujeran el riesgo y que
comercialmente serian vistos como preocupacion por parte de la compafia por la
salud y bienestar de los asegurados. En concreto, creo que seria posible para
algunos grados de IMC, para diabéticos no graves, para pacientes que han tenido
algun trastorno depresivo, e incluso para pacientes oncolégicos después de cierto
tiempo transcurrido desde el ultimo episodio.

Cuando una compafila se hace un planteamiento del estilo de cobrar una
sobreprima por tener una enfermedad preexistente no solo debe valorar los
criterios técnicos, sino también debera analizar otros factores de responsabilidad
social que redunda finalmente en una mayor sostenibilidad comercial.

No conviene olvidar que en este tipo de seguro esta por medio la salud de las
personas.

¢ Pura ética o criterio comercial? Sea lo que sea, lo que no quiere la compafiia es
dar la sensacion de que esta aplicando un recargo a un asegurado enfermo grave
gue a consecuencia de su patologia esta ocasionando un importante gasto
sanitario. Pero si ese recargo lo relaciona a la individualizacion de la prestacion a
base de controles y seguimientos que, ademas, revertirian en una mitigacion del
riesgo, se le daria la vuelta a esa imagen y se convertiria en un argumento
comercial mas para la compainiia.
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