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Resumen

Durante mi carrera profesional en el mundo de los seguros, he observado como
en los seguros de auto se han aplicado con asiduidad los Sistemas Bonus-
Malus, para adaptar las cuotas de los asegurados a la siniestralidad real, como
consecuencia de la heterogeneidad de las carteras.

Sin embargo, aunque esta caracteristica de las carteras es comdn para todos
los ramos de seguros, las compafias practicamente no han utilizado estos sis-
temas para anular este efecto.

En este estudio veremos hasta qué punto esté introducida esta practica y si es
trasladable o no, sobre todo al ramo de asistencia sanitaria.

Resum

Durant la meva carrera professional al mon de les assegurances, he observat
com a les assegurances d’auto s’han aplicat amb certa freqiéencia els Sistemes
Bonus-Malus, per tal d’adaptar les quotes dels assegurats a la sinistralitat real,
com a consequéncia de que les carteres no sébn homogenies.

No obstant, tot i que aquesta caracteristica de les carteres €s comu per a tots
els rams, les companyies practicament no han fet servir aquests sistemes per
compensar aquest efecte.

En aquest estudi veurem fins a quin punt esta introduida aquesta practica i si
és aplicable o no, sobretot al ram de I'assisténcia sanitaria.

Summary

During my professional experience in the insurance industry, | have observed
that Bonus-Malus Systems have widely been applied to motor insurance in or-
der to adapt premium rates paid by policyholders to the true observed fre-
quency of claims, as consequence of the lack of homogeneity in the portfolios.

In spite that the heterogeneity characteristic of the portfolios is quite common
for all lines of insurance, companies have very seldom used experience rating
mechanisms to counterbalance this effect.

In this study we will see to what extend this practice is accepted in the business
and whether it is applicable or not to the branch of health care insurance.
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Bonus-Malus en Seguros de Asistencia Sanitaria

1. Introduccion

A grandes rasgos, cualquier empresa que no se dedique al negocio asegurador
debe realizar una evaluacién de los costes que le supone fabricar un producto
0 prestar un servicio, afiadirle un margen y obtendré el precio que el cliente
final habra de pagar a cambio de ese producto o servicio que esta recibiendo.

Uno de los principios basicos del seguro es la determinacion 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 econé-
micos.

La diferencia se encuentra en que la compafiia aseguradora debera establecer
dicha prima antes de que se produzca el coste, que en su caso sera el coste
del siniestro del riesgo cubierto. Esto es lo que llamamos tarificacién a priori.

Para ello es muy importante disponer de un sistema de informacion suficiente-
mente potente que refleje de la manera mas precisa posible la historia ocurrida
hasta ese momento en cuanto a los siniestros y su coste. Esa historia de si-
niestros sera la que determinara la prima. Pero habitualmente nos encontramos
con un problema: los datos son extraidos en medias, que seria equivalente a
suponer que todos los asegurados de una cartera tendrian idéntico comporta-
miento. Pero la realidad es muy diferente, ya que las carteras no acostumbran
a ser homogéneas, por lo que surge la necesidad de crear unos sistemas que
acerquen esta media a la heterogeneidad de la cartera.

Estos sistemas, son los llamados Sistemas de Bonus-Malus, que son de tarifi-
cacion a posteriori, es decir, tienen en cuenta la siniestralidad producida duran-
te la vida de la pdliza.

Un hecho que he observado durante mi corta experiencia dentro del mundo del
seguro es que estos sistemas tienen una gran aceptacion en el sector del au-
tomovil, hasta el punto de que casi todas las compafias lo aplican, siendo un
apartado mas del reglamento del producto.

Siempre me ha asaltado la duda de saber porqué estos sistemas no se aplican
al resto de ramos. Tan s6lo los seguros de asistencia sanitaria se acercan timi-
damente a su aplicacién, pero no se trata de algo generalizado.

¢Acaso las carteras de asistencia sanitaria no son heterogéneas? La tarifica-
cion a priori, ¢se acerca mas a las medias que nos produce el histérico de si-
niestralidad sobre la que esta calculada? ¢No se produce fraude? ¢No es ne-
cesario un elemento disuasorio? ¢Por qué se acepta un copago y se es reticen-
te a un sistema Bonus-Malus?



En este estudio trataré de responder a estas y muchas otras preguntas de por-
qué no se estan aplicando de manera contundente los sistemas Bonus-Malus
en asistencia sanitaria, de la misma forma que se esta haciendo en los seguros
de automovil. Intentaré encontrar similitudes entre este ramo y el de asistencia
para que nos formemos una opinién sobre si es 0 no util su aplicacion, sobre si
es justo y sobre si es ético (no hay que olvidar que estamos hablando de la sa-
lud de las personas).
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2. El Seguro de Asistencia Sanitaria

2.1 Definicidn

El Seguro de Asistencia Sanitaria se fundamenta en base a un contrato me-
diante el cual a cambio del pago de una prima el asegurador se obliga a prestar
al asegurado la asistencia sanitaria que sea necesaria como consecuencia de
una enfermedad, intervencién quirdrgica o lesién, asumiendo todos los gastos
que le ocasione. Por lo tanto, el asegurador se compromete, en base a su or-
ganizacion médica y hospitalaria, a la prestacion de los servicios que pudieran
ser solicitados por el asegurado. Es por ello que al seguro de Asistencia Sa-
nitaria se le denomina seguro de prestacion de servicios.

2.1.1. Elementos del contrato

e El interés: Segun la doctrina en materia de seguros, es la relacion sus-
ceptible de valoracion econémica entre un sujeto y una cosa. En el caso
del seguro de Asistencia Sanitaria corresponde a la salud o el valor
econdémico de la pérdida de ésta.

e El riesgo: En el caso de salud es la posibilidad de contraer una determi-
nada enfermedad.

e Laprima.

e La indemnizacion: Consiste en la prestacion del servicio sanitario conve-
niente para el restablecimiento de la salud.

e La solicitud o proposicion de seguro: En el caso especifico del seguro de
asistencia sanitaria debemos destacar que dentro de la misma se inclu-
ye el cuestionario de salud en el cual el asegurado declara su estado de
salud. Mediante el mismo se esta estableciendo una seleccién de ries-
gos previa y puede permitir la exclusién de las garantias de determina-
das patologias médicas.

Debemos considerar la importancia del mismo en este tipo de seguro, debido a
que habitualmente no se practica reconocimiento médico alguno, tal como su-
cede en el seguro de vida.

Independientemente de ello, el asegurador tiene el derecho, segun la Ley de
Contrato de Seguro, a la rescision del contrato en el supuesto de ocultacion de
informacion que permita una mejor valoracién del riesgo, a menos que haya
transcurrido el periodo de indisputabilidad establecido en las condiciones gene-
rales.
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2.2 Coberturas

La asistencia sanitaria necesaria que cita la definicion se ve reflejada en las
siguientes coberturas:

2.2.1. Medicina Primaria

e Medicina General: Asistencia médica en consultorio, indicacién y pres-
cripcidn de las pruebas y medios diagndsticos basicos (analitica y radio-
logia general), y a domicilio cuando por motivos que dependan solo de la
enfermedad que aqueje al asegurado, el mismo se encuentre impedido
de trasladarse al consultorio del médico.

e Pediatria y Puericultura: Comprende la asistencia a nifios hasta cumplir
los 14 afios de edad, en consultorio y a domicilio, la indicacion y pres-
cripcién de las pruebas y medios de diagnéstico basicos (analitica, eco-
grafia y radiologia general).

e Enfermeria (ATS): Asistencia en consultorio y a domicilio.

2.2.2. Urgencias

Comprende la asistencia sanitaria en casos de urgencia gue se prestara en los
centros permanentes que indique la guia médica de la entidad. Se cubriran las
urgencias de conformidad con las coberturas pactadas en péliza sin que exista
periodo alguno de carencia.

2.2.3. Especialidades Médicas y Quirargicas

Incluye las visitas en consulta de los facultativos pertenecientes a las especiali-
dades reconocidas (Alergologia, Cardiologia, Dermatologia, Obstetricia y Gine-
cologia, Oftalmologia, etc.)

2.2.4. Medios de Diagnostico

Bajo prescripcion facultativa, el asegurador se compromete a atender los gas-
tos generados por la realizacién de los medios de diagndstico necesarios para
cada patologia.

2.2.5. Métodos Terapéuticos

A cargo del asegurador irdn los gastos ocasionados por los métodos terapéuti-
cOs necesarios para el tratamiento de las enfermedades objeto de riesgo del
seguro.

2.2.6. Hospitalizacion

La hospitalizacion se realizara en la clinica u hospital designado por el Asegu-

rador, ocupando el enfermo habitacion individual convencional y cama de
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acompafante excepto en las hospitalizaciones de algunas especialidades co-
mo psiquiatria y en U.V.l. o incubadora por motivos médicos. Sera de cuenta
del Asegurador el tratamiento, las estancias, manutencion del enfermo, curas y
su material, asi como los gastos de quiréfano, productos anestésicos y medi-
camentos.

2.2.7. Otras Coberturas

Servicio de Ambulancias

Laser Excimer

Protesis

Fisioterapia y Rehabilitacion

Podologia

Segundo diagnéstico Nacional e Internacional

2.2.8. Garantias complementarias
e Asistencia sanitaria en el extranjero

El &mbito de esta cobertura tiene validez en el mundo entero, excepto en
Espafa. Su duracion va ligada a la del seguro de asistencia sanitaria del
gue es complemento y entre las garantias cubiertas se encuentran la repa-
triacion sanitaria de heridos y enfermos, repatriacion de los asegurados o
regreso anticipado del asegurado a causa del fallecimiento de un familiar,
entre otras.

La mayoria de estas coberturas tienen limites por cada concepto que varia
sustancialmente para cada Entidad Aseguradora.

e Modalidades de pdliza dental

Estas coberturas se pueden garantizar mediante poliza especifica Dental o
como complemento de la poliza de Asistencia Sanitaria en cuyo caso la
prima aplicable normalmente resulta mas econémica.

2.2.9. Toma de efecto de los servicios contratados

Todas las prestaciones, que en virtud de la pdéliza, asuma el Asegurador, seran
facilitadas desde el momento de la fecha de la formalizacion de la pdliza, o en
su caso, desde la fecha de efecto de la misma, especificada en las Condiciones
Particulares. Como excepcién a este principio, habitualmente se aplicaran pla-
zos de carencia a los siguientes servicios:

e Intervenciones quirdrgicas de cualquier clase, que exijan o no hospitali-
zacion, y las hospitalizaciones no quirdrgicas. En los casos de interven-
ciones quirdrgicas de urgencia vital, no regira plazo de carencia alguno,
ni tampoco en el caso de accidentes cubiertos por la pdliza.
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e Tratamiento especial, para la prestacion de las protesis garantizadas y
pruebas de diagnostico, normalmente con excepcion de andlisis y radio-
logia simple.

e Asistencia a partos.

¢ No suelen tener carencia las visitas, analisis y radiologia simple, asi co-
mo en casos de urgencia vital.

Con estas medidas se pretende repercutir una parte de los gastos ocasionados
por una anti-seleccion al asegurado.

2.3 Modalidades

2.3.1. En funcién de las coberturas

La gran competencia que se encuentran las compafias de seguros las ha obli-
gado a segmentar el producto atendiendo a criterios comerciales segun los
cuales se elaboraran paquetes de coberturas destinadas a los diferentes seg-
mentos de mercado.

A continuacioén se citan algunos ejemplos:

e Modalidades de maternidad: Son aquellos productos destinados a las
mujeres en edad fértil, segun las cuales quedarian cubiertos todos los
gastos ocasionados con motivo de un proceso de parto.

e Modalidades de hospitalizacion: Esta modalidad cubriria los gastos deri-
vados de la hospitalizacién derivada de una enfermedad, incluidos tra-
tamientos, las estancias del enfermo y su acompafante, curas y su ma-
terial, asi como los gastos de quir6fano, productos anestésicos y medi-
camentos.

e Servicios Completos: Consideramos como tales aquellos que compren-
den, ademas de la Medicina General domiciliaria, todas las especialida-
des médico-quirurgicas definidas en la practica profesional.

e Modalidad especialidades médicas: Incluye todos los servicios del punto
anterior a excepcion del médico de cabecera y pediatra.

e Modalidad basica: Mediante la cual se garantiza Unicamente la asisten-
cia sanitaria extrahospitalaria.

e Reembolso de gastos: Esta modalidad de seguro de asistencia sanitaria
no incluye la disposicion de un cuadro médico cerrado al cual puede
acudir el asegurado. Este podra ser atendido en cualquier centro o por
cualquier facultativo del mundo, y posteriormente la entidad le reembol-
sara un porcentaje de los gastos originados.
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e Mixtos: Muchas compaiiias optan por integrar una pequefia parte (limi-
tada econdmicamente) de reembolso de gastos, aunque su cobertura
principal se produce a través del cuadro médico propio o concertado.

2.3.2. En funcion de la forma de pago de los honorarios

e Acto Médico: Mediante el cual se retribuye al médico en razon del nume-
ro de actos profesionales que realiza, segun un baremo médico concer-
tado entre el asegurador y los médicos.

e Pago Capitativo: Mediante el cual se retribuye al médico en funcion del
namero de asegurados que tiene asignados a efectos asistenciales y no
en funcion del trabajo realizado.

2.4. La Tarificacion

2.4.1. Variables y parametros que influyen en las primas del Seguro de
Salud

Existen muchos factores que influyen en la elaboracion de cualquier prima de
riesgo, de todos ellos los mas notables son los que a continuacion se enume-
ran:

e Frecuentacion obtenida en todo tipo de actividades sanitarias garantiza-
das en el conjunto de asegurados de cada Entidad.

e Honorarios pactados por las Entidades con todos sus proveedores sani-
tarios (médicos, hospitales, etc.)

e Caracteristicas especificas de los Asegurados (sexo, edad, ...)
e Estructura de gestion que tiene cada Entidad Aseguradora.
e Siniestralidad historica del sector, de la Entidad y de la zona.
e Profesion de cada asegurado.
e Grado de competencia existente en el mercado.
e Coberturas de cada pdliza especifica.
Ademas de:
¢ Flexibilidad contractual que da la Entidad Aseguradora.
e Calidad de las prestaciones ofrecidas.

e Rapidez de los servicios dados por la Entidad o por los facultativos con-
certados.
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e El factor humano que sabe transmitir la Entidad.
e El precio de venta al publico.

¢ Nivel de renta de las poblaciones contempladas en la Estructura Asis-
tencial de la Entidad.

e Coyuntura econOmica existente en el mercado espariol.

e Politica llevada a cabo por el Ministerio de Economia y Hacienda y en la
CEE, al respecto.

e Y como veremos mas adelante, en algunos casos, la siniestralidad real
de la pdliza. Esto serd medido por los Sistemas Bonus-malus, y se vera
plasmado con Bonificaciones o Recargos.

2.4.2. Definicién de conceptos basicos

Los conceptos béasicos ampliamente utilizados son los siguientes (ver por
ejemplo, Guerrero, 2007)

e Frecuencia

Entenderemos el numero medio de prestaciones sanitarias de una per-
sona expuesta al riesgo:

Numero prestaciones sanitarias
Fr=

Numero de personas expuestas al riesgo

e Coste Medio

coste total de las prestaciones
Cm=

Numero de prestaciones sanitarias

e Primade Riesgo o Coste por persona

coste total de las prestaciones
Pr=Cmx Fr=

Numero de personas expuestas al riesgo
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Para el calculo de las tablas de morbilidad existen tres factores determinantes
en ellas que son:

e Edad y sexo.
e Costes totales anuales por asistencia médico-quirurgica.
e Numero de personas expuestas al riesgo.

Para la elaboracion de las tablas de morbilidad cuando no se calculan por el
sistema de prima uniforme, deberemos primero asignar a cada asegurado, dife-
renciados por edad y sexo, sus costes anuales, asi como conocer el numero de
expuestos al riesgo en cada una de las edades y sexo.

2.4.3. Composicién de la prima
Prima comercial (P”)
PI} = P + aP!l + BP!I + V 1 + 6P}} +AP}J

Donde,

P = Prima de riesgo

a = % Gastos de Adquisicion

B =% Gastos de Administracion
Y =% Otros Gastos Técnicos

0 =% Margen de Beneficios

A =% Otros recargos

En el grupo de otros recargos, destacamos que en los seguros de asistencia
sanitaria, al alta de la pdliza se cumplimenta un cuestionario de salud. Este
cuestionario servira a la compafia, en funcion de las patologias declaradas,
para establecer un recargo que adapte la prima al riesgo particular de cada
asegurado.

Si dejaramos la explicacion sobre la tarifa en este punto, estariamos obviando
una variable muy importante en los afos sucesivos. Se trata de los sistemas
Bonus-Malus. En este estudio entraremos a fondo en este tema pero, ahora,
simplemente citaremos que estos sistemas adecuan la prima al consumo real
de los asegurados, ya que no hay que olvidar que la prima tedrica se calcula en
base a datos estadisticos e histéricos.

2.5. Publico de los seguros de asistencia sanitaria

En este apartado veremos con qué tipo de cliente nos vamos a encontrar, algo
gue nos podra ayudar mas adelante para saber como afecta a la hora de con-
tratar una poéliza de asistencia sanitaria el hecho de que se aplique un sistema
Bonus-Malus.
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Guerrero (2007) sefiala que “segun una encuesta Sectorial, el publico en gene-
ral responde a un perfil de cliente muy concreto y exigente que debe recibir un
servicio coherente con estas caracteristicas.”

Este cliente es capaz de pagar una doble cobertura por la obtencién de una
serie de ventajas que enumeramos a continuacion:

e Evitan las listas de espera.
e Permite un acceso directo a especialistas.
e Libre eleccion de médico y centro hospitalario.

e Rapidez en la obtencion de resultados via sistemas de diagndstico de la
mas alta tecnologia.

e Asistencia sanitaria en las mejores condiciones de confort.
e Prestaciones excepcionales (dental, cirugia estética, etc.).
e Segunda opinién médica.

e Medicina de vanguardia.

e Acceso a las mejores clinicas y hospitales del mundo.

e Asesoria médica a traveés de teléfono o Internet.

Segun los encuestados (ver Guerrero, 2007), éstos son los factores basicos a
la hora de la eleccion:

e La rapidez y la facilidad de acceso a las consultas son los principales
factores para contratar una poliza.

e [La rapidez de la gestion en los tramites administrativos ocupa el segun-
do lugar .

e El precio no es un factor critico a la hora de elegir compariia.

e Las campanas de promocion tienen escasa influencia a la hora de elegir
compairiia.

e El nivel de satisfaccion es muy elevado y el 94% de los encuestados
considera buena o muy buena la asistencia médica recibida.

Se observa que es un tipo de cliente que prima por encima de todo la calidad
en la gestion, sin dar demasiada importancia al precio, por lo que el estableci-
miento de un sistema de Bonus-Malus no debe ser un obstaculo de cara al cre-
cimiento del producto.
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2.6. Escenario del seguro de asistencia sanitaria

2.6.1. Sistema de aseguramiento publico-privado sanitario “real” vigente
en Espafa

Tal y como afirma Guerrero (2007), “Espafria tiene un Sistema Publico de Salud
basado en el modelo Beveridge, padre del Sistema Nacional de Salud Britani-
co, y por tanto, muy similar al Sistema Sanitario Inglés. Pero en el caso espariol
son las Comunidades Autonomas las que gestionan el Sistema Nacional de
Sanidad nos acercamos al Modelo Italiano.”

Existen subsistemas sanitarios distintos al modelo Inglés:

e Un 5% de la poblacién, unos 2,09 MM de miembros MUFACE, ISFAS
y MUGEJU, cotizan a partir del salario y su mutualidad les permite
elegir sistema sanitario publico o privado (el 85% eligen aseguradoras
privadas). Esto es caracteristico del Modelo Holandés.

e La mayoria de trabajadores estan afiliados a Mutualidades de Acci-
dentes de Trabajo. Estas Mutuas son empresas privadas sin fin lucra-
tivo. Sistema semejante a las Cajas de enfermedad (Krankenkassen)
de la Seguridad Social Alemana.

e FEl 11% de la poblacion contrata un Seguro Sanitario Privado, dupli-
cando su cobertura sanitaria publica. Este sistema de seguro privado
de libre mercado es similar al aplicado por el Sistema Norteamerica-
no.

e Mas de 600.000 trabajadores de grandes empresas, como Telefoni-
ca, Once, La Caixa, RTVE, Tabacalera, Enher, Repsol, etc., dejan de
cotizar a la Seqguridad Social y asumen la cobertura de los servicios
sanitarios. Sistema similar al de Hungria, Rep. Checa y otros paises
excomunistas donde las empresas organizan los sistemas de salud
de los trabajadores.

2.6.2. Futuro proximo del mercado de salud

El sector de seguros de salud es un mercado muy estable en nuestro pais. Es-
to no impide que se produzcan nuevas oportunidades, en las que los directivos
de las compafiias aseguradoras deberan trabajar en los proximos afios, segun
Guerrero (2007), esto es lo que nos vamos a encontrar:

e Aumento del volumen de negocio del Aseguramiento Sanitario Priva-
do.

e Aumento del nivel de vida (necesidades basicas ya cubiertas), de
manera que se pueden destinar rentas a otfras necesidades como
asegurar una asistencia sanitaria rapida, eficiente y de calidad.
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e Problematica presupuestaria del Sector Publico (Déficit permanente
Sanitario). Es posible que este déficit provoque un deterioro de la ca-
lidad asistencial publica, hecho que aumenta la necesidad de com-
pensacion mediante el aseguramiento sanitario privado.

e Nuevas tendencias del estilo de vida (prevencion, deporte, vida sana,
etc.).

También nos enfrentamos a una serie de problemas:

e Envejecimiento de la poblacion a causa del alza de la esperanza de
vida y el descenso de la natalidad.

e Aumento de las enfermedades cronicas.

e Mayor demanda de pruebas de diagndstico para seguridad del facul-
tativo ante el crecimiento de sus responsabilidades juridicas (medici-
na defensiva).

e Creciente innovacion tecnologica y farmacolégica.
e Gran dificultad para reducir el déficit publico.

Estas amenazas suponen un aumento del coste de los siniestros que deberan
atender las compafiias, de manera que veran reducidos sus margenes, o bien
lo repercutiran en la prima. En ningln caso seria deseable que este aumento
de coste fuera compensado por una disminucion de la calidad asistencial.

Ademas, Guerrero afirma que “el sistema sanitario espanol se caracteriza por
la coexistencia del sistema sanitario publico nacional con los seguros sanitarios
privados. Practicamente el 100% de la poblacion espariola se halla cubierta por
el sistema publico, mas de un 20% son ademas asegurados de entidades ase-
guradoras privadas. Unicamente los funcionarios civiles, los miembros de las
fuerzas armadas y los miembros del poder judicial, que representan el 6,5% de
la poblacion espafiola, pueden elegir entre el seguro y el establecido por ley,
decantandose el 86% por el aseguramiento privado. El resto de ciudadanos
pagan doble por "lo mismo” (via impuestos o via prima de seguro privado).

Esta situacion hace muy dificil el desarrollo del seguro privado de salud. El va-
lor afiadido que ofrece el sequro sobre la cobertura publica, se basa en un trato
mas personalizado, inexistencia de listas de espera y amplios cuadros médicos
para que el asegurado opte por el que mas le interese.

Las graves dificultades de los paises desarrollados en la Financiacion del Gas-
to Sanitario Publico, el imparable crecimiento de las Prestaciones demandadas
por los ciudadanos y el avance de la aceptacion generalizada de que es dificil-
mente justificable, en el siglo XXI, delegar todos nuestros problemas de salud
en el Estado, permite prever, que el papel del Sector Asegurador de Salud Pri-
vado debe incrementarse considerablemente en un futuro préximo.
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El prestigioso profesor Guillem Lopez Casanovas, explicaba recientemente que
deberia hacerse la transicion hacia un nuevo modelo que contemplara una dife-
renciacion de la esfera de las responsabilidades de los ciudadanos, entre una
esfera individual y otra publica.

En la esfera individual entrarian patologias o riesgos claramente predecibles
como la gripe o una dislocacion de tobillo, que no suponen la bancarrota
econdémica de las familias y cuya cobertura via Aseguradora privada, compor-
tarian una prima mensual asequible.

En la esfera publica deberian contemplarse riesgos catastroficos, aquellos difi-
cilmente predecibles, como el nacimiento de un nifio con espina bifida, Alzhei-
mer o trasplante de érganos. La posibilidad de contraer estas enfermedades es
muy baja, sus consecuencias economicas dificilmente asumibles y su coste de
aseguramiento privado también viable.”
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3. El sistema Bonus-Malus

3.1 Introduccién

La tarificacion a priori refleja todos los factores de riesgo que pueden ser detec-
tados y medidos y simplemente provocarian las fluctuaciones individuales en
torno a la media. En consecuencia, si sOlo existieran estos factores las primas
no necesitarian ser reajustadas.

Pero la realidad es muy distinta. Existen una serie de factores de riesgo que no
son tenidos en cuenta en la tarificacion a priori, porque son muy dificiles de
cuantificar. Donde se ve méas claramente, o donde estamos mas familiarizados,
es en los seguros de auto, en los que a la hora de tarificar se tienen en cuenta
variables como el tipo de conduccién del asegurado (mas 0 menos agresivo) o
los reflejos, entre otros.

Bajo este escenario, y debido a la necesidad de reflejar en la prima esta serie
de factores que no son tenidos en cuenta en la tarificacion a priori al no ser
medibles, en los afios 50 surgen los Sistemas Bonus-Malus.

Las compafias aseguradoras, con el tiempo, han ido elaborando tarifas seg-
mentadas. Es decir, han creado grupos de clientes con un perfil mas o0 menos
homogéneo en funcion de ciertas caracteristicas medibles y que influiran en el
posterior comportamiento de la siniestralidad producida. Estas caracteristicas,
en las polizas de auto, pueden ser: la edad, el sexo, afilos de experiencia, etc.

En productos como los de asistencia sanitaria, también se tendran en cuenta
factores como la edad, el sexo o el estado de salud ya que no consumira lo
mismo un varon de 35 afios sano que una mujer de 30 o un nifio recién nacido
con alguna patologia.

Pese a esta homogeneizacién por grupos, no hay que olvidar que, como ya se
ha citado, las carteras son heterogéneas, incluso los segmentos también lo son
en si mismos. Esta heterogeneidad viene dada por los factores no medibles, y
es ahi donde juega su papel el Sistema Bonus-Malus.

3.2 Los sistemas Bonus-Malus

Un sistema BM es un proceso mediante el cual se penaliza con un recargo adi-
cional a aquellos asegurados con un nivel de siniestralidad superior a un limite
establecido previamente a su aplicacién, y se bonifica con un descuento a los
qgue presenten un nivel de siniestralidad inferior a dicho limite.

Este proceso se aplica anualmente. Cada compafia define una tarifa base
ademas de diferentes niveles de tarifa, unos con diferentes % de recargo sobre
esta base, y otros con diferentes % de bonificacion.

Las reglas de transicion entre niveles variardn segun la compafia y vendran

dadas por el numero de siniestros declarados (con culpabilidad en caso de au-
to) por cada asegurado durante el periodo anual. Por ejemplo, si una compafia
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establece en su producto de auto una transicion de 2 siniestros declarados con
culpabilidad se traducira en:

- Declara menos de 1 siniestro con culpa: baja un nivel.

- Declara 1 siniestro con culpa: se mantiene en el nivel del afio ante-
rior.

- Declara 2 o mas siniestros: sube un nivel.

3.2.1 Reglas de transicién

La mayoria de compafias opta por computar Unicamente el nUmero de sinies-
tros mientras que otras (las menos) introducen también su coste. Las que optan
por el primer sistema estan suponiendo una independencia entre el nimero de
siniestros y su cuantia, que segun Lemaire (1985) no es demasiado realista,
aungue cabe sefialar que si se tiene en cuenta el importe, se complica técni-
camente el célculo debido a que se dispone de poca informacion.

3.3 Efecto de los Sistemas Bonus-Malus

Ya sabemos el origen de estos sistemas, e incluso nos hemos acercado un
poco a lo que seria una definicion, pero el Bonus-Malus lleva implicitos una
serie de aspectos debido a la influencia que tiene en el comportamiento poste-
rior del asegurado.

Asi, mas alla del aspecto técnico, la heterogeneidad que comentdbamos ante-
riormente provoca lo que se llama informacion asimétrica o seleccion adversa.
Conviene recordar que hay variables que desconoce la compafia y que in-
fluiran en mayor o menor medida en la siniestralidad individual.

Los sistemas Bonus-Malus mitigaran este efecto, ya que en funcion de esta
siniestralidad individual se ajustara la cuota que le corresponda, aunque este
hecho no se producira el primer afio sino que la estacionalidad del sistema se
alcanzara tras cierto nimero de periodos.

Hay opiniones que otorgan al BM un papel distinto al que originé su uso inicial
basandose en que no se alcanza la estacionalidad ya que el asegurado no mo-
difica su manera de conducir, sino que simplemente no declara el siniestro por
no ser penalizado, de manera que continda sin adaptarse la tarifa a su perfil
individual.

Y por supuesto, y esto lo veremos mas adelante, también se puede afirmar que
estos sistemas influyen positivamente, segun el punto de vista de la compaifiia,
en la siniestralidad del producto, es decir provocan una disminucion no solo en
la siniestralidad declarada, sino también en la ocurrida.

El Sr. Francisco Planells, gerente del area de salud de una compafia asegura-
dora, durante su estancia en otra conocida compairiia del sector en los afios 80
fue el encargado de implantar por primera vez un BM en salud, y lo hizo como
sistema de control de siniestralidad.
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Por eso, a pesar de que los Sistemas Bonus-Malus son un sistema de tarifica-
cién mas justo, muchas veces hacen la funcion de medida disuasoria de con-
sumo.

3.4 Ambito de aplicacion

A lo largo de este estudio hemos hecho referencia a la definicion del Bonus-
Malus, los origenes y sus efectos. Lo cierto es que todo lo que se ha dicho
acerca de este tema son elementos trasladables a cualquier tipo de seguro,
sea el ramo que sea.

En todos los ramos detectamos factores de riesgo no medibles en funcién de
las caracteristicas del individuo, pero se observa como su implantacion Unica-
mente estd generalizada en los colectivos de automoviles.

Pero éste no es el Unico sector donde se estan aplicando estos sistemas. Tam-
bién lo aplican diversas compafiias en sus productos de asistencia sanitaria
aungue muchas de ellas son reacias a penalizar a un asegurado ya que estar
enfermo no es algo que se elige, sino que sobreviene.

No obstante, y como se verd mas adelante, habra mucho que discutir sobre
este tema ya que no se elige estar enfermo pero si se puede visitar al médico
(por tanto consumir) con mas frecuencia de la estrictamente necesaria, 0 sin ir
mas lejos, que se produzca seleccion adversa.

En este sentido, en el producto de asistencia sanitaria, las compafias valoran
el riesgo asegurable mediante un cuestionario de salud que cumplimenta el
futuro cliente. La prima se establecera en funcion de las patologias declaradas
en dicho cuestionario. ¢Qué ocurre si un asegurado no declara una patologia
grave que genera un coste muy elevado? Si la aseguradora no puede demos-
trar que la patologia se ha originado antes que la firma de la podliza, debera
hacerse cargo de la totalidad del siniestro. Asi pues, la seleccion adversa pue-
de ser un problema.

Otro sector en el que se esta aplicando algo parecido es en el de hogar. Ahora
bien, el sistema de bonificaciones en los seguros de vivienda no es, ni mucho
menos, parecido al que se emplea en los seguros de automoviles.

El motivo es sencillo:

- Los siniestros en la vivienda, porcentualmente hablando, son muchos
menos que los ocurridos en los accidentes de circulacion.

- Elimporte a pagar, generalmente, es mucho menor a un siniestro de
tréfico.

De ahi que, en primer lugar, el importe de la prima a pagar en un seguro del
hogar, es muy inferior a la de un vehiculo y en segundo lugar, no se hace ne-
cesario un Sistema Bonus-Malus tan estricto como en el colectivo de automovi-
les.
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Como norma general, se puede decir que casi ninguna compafiia tiene un sis-
tema de bonus-malus propiamente dicho, aunque si que aplican algun tipo de
descuento por baja siniestralidad. Como ejemplo, hay un producto ofertado por
una compafiia en el que por cada cinco afios sin declarar un siniestro, el sexto
ano, el seguro es gratis.

En el ambito del sector asegurador publico, el gobierno se planteé poner en
marcha un sistema de Bonus-Malus en la cotizacion a la Seguridad Social por
las contingencias de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales ba-
sado en la siniestralidad laboral que presenta la empresa.

Actualmente, a falta de la presentacion previa de un informe técnico, implantara
un sistema similar a un Bonus-Malus para favorecer el cumplimiento de la nor-
mativa de prevencion de riesgos laborales. Para ello adoptard medidas desti-
nadas a premiar a aquellas empresas que destaquen por sus inversiones en
prevencion de riesgos 0 en las que se constate una evolucion favorable de la
siniestralidad laboral.

3.5 Los Sistemas Bonus-Malus en productos de automouvil

A pesar de que estos sistemas de tarificacidn a posteriori se han trasladado
timidamente a otros ambitos del sector asegurador privado e incluso publico,
basicamente es un elemento extendido sobretodo en los seguros de automdvil.

Citando a Guillén et al. (2005): Sin embargo, en la Ley 30/1995, de 8 de no-
viembre, de Ordenacion y Supervision de los Seguros Privados no existe
ningun articulo que trate el funcionamiento del Sistema Bonus-Malus. Son las
propias compafiias de seguros las que disefian y aplican dicho sistema de tari-
ficacion a posteriori.

La mayoria de los sistemas que funcionan en Espafia penalizan los siniestros
con culpa de sus asegurados. No computan aquellos siniestros con responsabi-
lidad aceptada de un tercero.

El periodo de aplicacion corresponde a un afio, y quedan excluidas de su apli-
cacion las pdlizas con vigencia inferior a un afo.

Las bonificaciones y recargos que aplica el Sistema Bonus-Malus no afectan a
la totalidad de la prima, sino a la parte dedicada a cubrir las garantias de dafios
propios del vehiculo y de responsabilidad civil.

3.5.1 Ejemplos de Sistema Bonus-Malus

A continuacion se mostrardn ejemplos de Sistema Bonus-Malus que aplican
tres compaiiias en el ambito espafiol. Todas ellas informan de la aplicacion de
estos sistemas en su condicionado general

En cuanto a los sistemas que se aplican en una misma compafia, las hay que
aplican el mismo para todos sus productos de auto, y otras, en cambio, aplican
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un sistema u otro en funcion de las coberturas del producto. En las compafias
citadas a continuacién también nos encontramos la misma variedad, pero como
criterio general, se compararan los Sistemas Bonus-Malus de los seguros de
automovil con cobertura de dafios a terceros, robo, incendio y lunas.

En la tabla 1 vemos el Sistema Bonus-Malus que aplica la compafiia 1 a sus
asegurados.

Tabla 1. Sistema Bonus-Malus Compafiia 1.

RECARGOS ("MALUS") NIVEL DE BONIFICACIONES ("BONUS")
NIVELES DE PRIMAS EN FUNCION )
DEL NUMERO DE SINIESTROS PRIMA NIVELES DE PRIMAS EN FUNCION DE LAS ANUALIDADES CONSECUTI-
DECLARADOS EN UNA ANUALI- VAS SIN DECLARAR SINIESTROS
DAD
4+ stros |3 stros [2 stros |1 stro |[ADQUIRIDOI|1 afio |2 afios [3 afios |4 afios |5 afios |6 afios |7 afios [8 afios |9 afios
120 90 70 60 50 50
130 100 75 70 60 50
140 110 80 75 70 60 50
140 110 90 80 75 70 60 50
150 120 100 90 80 75 70 60, 50
150 130 110 100 90 80 75 70 60 50
150 140 120 100 100 90 80 75 70 60 50
150 130 110 110 100, 90 80 75 70 60 50
150 140 120 120 110 100 90 80 75 70 60 50
150 130 130 110 100 90 80 75 70 60 50
150 140 140 120 110 100 90 80 75 70 60 50
150 150 130, 110 100 90 80 75 70 60 50

Como consideraciones previas, en uno de sus articulos del condicionado gene-
ral informa que las bonificaciones y recargos se aplicaran de forma indepen-
diente sobre la prima de cada uno de los grupos.

Los grupos incluyen las siguientes coberturas:

e Grupo A: Responsabilidad civil de suscripcién obligatoria y voluntaria,
seguro del conductor, préstamo para reparacion del vehiculo asegu-
rado y privacién temporal del permiso de conducir.

e Grupo B: Dafos propios con o sin franquicia, incendio, robo, rotura
de parabrisas y lunas, inmovilizacién por reparacion del vehiculo
asegurado.

No afectara a las coberturas de defensa en multas de tréfico, defensa juridica y
de asistencia en viaje.

Los siniestros computables seran aquellos siniestros declarados en el periodo
anual comprendido entre los dos meses anteriores al vencimiento de la anuali-
dad precedente y los dos meses anteriores a la fecha de vencimiento de la
anualidad en curso.
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Por el contrario, no computaran los siniestros declarados en los que la respon-
sabilidad del accidente corresponde a un tercero.

Segun se observa en la tabla 1, la maxima bonificacion que puede obtener un
asegurado de la Compafiia 1 es de un 50% sobre la prima base establecida en
la nota técnica. En cuanto a los niveles de recargo, en este caso el asegurado
soportara como maximo también un 50%. La transicidbn en ambos lados de la
tarifa base son diferentes, ya que el desplazamiento es mucho mas rapido para
penalizar que para bonificar.

No obstante, analizando bien la tabla, vemos como un asegurado que suscribe
la poliza con la tarifa base, puede declarar un siniestro cada afio y no se le
aplica ningun tipo de recargo. En el supuesto de que declarase 4 siniestros en
los 4 préximos afos a razén de uno por afio, se mantendria pagando la misma
tarifa. En cambio un asegurado que igualmente declara 4 siniestros, pero todos
concentrados en el primer afio, pagaria un 50% de recargo el segundo afio, un
40% el tercero y un 20% el cuarto, volviendo a la tarifa base al quinto.

En este caso, con el asegurado que concentra sus siniestros, se esta come-
tiendo una injusticia, ya que el nivel de siniestralidad de ambos, es exactamen-
te el mismo si miramos el computo de los cuatro afos.

A continuacion veremos el sistema utilizado por la Compaiiia 2 escogido para
completar este apartado.

Tabla 2. Sistema Bonus-Malus Compaiiia 2.

ESCALA BONUS-MALUS

Zona de Bonus ‘ Neut | Zona de Malus

Nivel| 1 2 | 31415 6 | 7189 ]10[11 1213 |14 |15|16 |17]18 |19 |20 |21 |22

23

24

Coef.|0,45|0,48|0,51]0,54|0,57|0,60|0,64|0,68|0,72|0,76/0,80|0,85|0,90|0,95]1,00{1,10(1,20{1,40|1,60|1,80|2,00|2,25

2,50

3,00

Esta compafiia también opta por informar en su condicionado general, del Sis-
tema Bonus-Malus. Asi, ademas de incluir la tabla de bonificaciones y recar-
gos, también comunica los actos computables asi como las reglas de transicién
y el periodo de cémputo.

Los siniestros que seran tenidos en cuenta a la hora de adecuar la cuota a la
siniestralidad real, seran aquellos que tengan lugar durante los doce meses
anteriores a la facturaciéon de la anualidad existiendo culpa del asegurado y que
afecte a las garantias de responsabilidad civil (con resultado de lesiones corpo-
rales computa doble), retirada del permiso de conducir, rotura de cristales, robo
incendio, fendmenos de la naturaleza, dafios por impacto y vandalismo.

Este sistema tiene en cuenta si es el primer siniestro o sucesivos, si se ha utili-

zado el sistema telefénico en el caso de rotura de cristales, etc., para hacer
computar como uno, medio, dos 0 ninguno.
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En afios que no se declaren siniestros computables, si el asegurado se en-
cuentra en zona neutra o de bonus, descendera un nivel. Si esta en zona de
malus, al primer vencimiento desciende un nivel y al segundo afio consecutivo
sin siniestros desciende autométicamente al nivel neutro desde cualquier esca-
la.

En caso de que el asegurado declare siniestros computables, la Compafia 2
los trata de diferente manera en funcion de tres variables:

e Primer siniestro o sucesivos: Penaliza mas los siniestros sucesivos.

e Fidelidad del cliente: Penaliza mas los dos primeros afios como ase-
gurado.

¢ Nivel precedente: Penaliza mas a los asegurados que se encuentran
en zona de bonus.

En conclusién, nos encontramos ante un sistema con muchos niveles de bonifi-
cacion y muy poca distancia entre ellos, con lo que es realmente complicado
llegar hasta el maximo ya que supondria estar catorce afios sin declarar ningun
siniestro computable. No sélo eso, como se indica en las variables anteriores,
se pierde la bonificacion mucho mas rapido de lo que se tarda en conseguir.

A juzgar por la gran cantidad de aspectos que tiene en cuenta a la hora de
computar los siniestros y la cantidad de niveles, se intuye que es un sistema
bastante preciso que refleja, o al menos lo intenta, reflejar al maximo posible la
siniestralidad real.

Como elemento innovador, introduce la valoracion de la fidelidad del cliente, ya
que penaliza mas a un cliente nuevo que a uno con alto grado de fidelizacion.

En cuanto a la Compaiia 3, el Sistema Bonus-Malus que utiliza adecua el im-
porte de la prima a pagar a la experiencia de siniestralidad del conductor del
vehiculo asegurado, por tanto, esta vinculado al conductor.

Para eso, diferencia entre dos grupos de garantias, aplicando tablas distintas
para cada una de ellas. Estas garantias son la de Responsabilidad Civil y la de
Dafos. A continuacién se muestran las tablas de descuento y recargo de am-
bas.

Tabla 3. Sistema BM Compafiia 3. Garantia de Responsabilidad Civil

Responsabilidad civil

Nivel 1 2 3 4 5 6 7 8 9 |10
Descuento |-55%|-55%] -50%| -45%| -40%| -35%]| -30%| -20%| -10%| 0%
Nivel 11 [ 12 | 13 | 14 | 15 | 16 17 18

Recargo 10%| 20%| 30%| 50%| 80%]| 150%] 225%]| 300%
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Tabla 4. Sistema BM Compafiia 4. Garantia de Dafios

Dafos

Nivel 1 2 3 4 5 6 7 8 9 |10
Descuento| -55%)] -55%] -50%| -45%| -40%| -35%]| -30%| -20%| -10%| 0%
Nivel 11 | 12 | 13 | 14 | 15 | 16 17 18

Recargo 10%| 20%| 30%| 50%)| 50%| 50%| 50%| 50%

No son computables los siniestros que no comportan el pago de prestaciones,
y en la garantia de dafos, los que afectan a rotura de lunas.

En cuanto a las normas de descuentos y recargos, son las siguientes:

Si no existen siniestros computables durante el periodo de observa-
cion y el nivel en el que se encuentra la pdliza es igual o inferior al 10
(zona neutra o de bonus), descendera un nivel.

Si no existen siniestros computables pero la pdliza se encuentra en
nivel igual o superior a 11 (zona de malus) el primer afio descendera
un nivel y el segundo consecutivo sin siniestros ir4 al nivel 10 direc-
tamente.

Si hay siniestros computables declarados y la péliza se encuentra en
zona neutra o de bonus, por cada siniestro computable subira dos ni-
veles.

Si hay siniestros computables y la poliza se encuentra en zona de
malus, por cada siniestro computable declarado subira tres niveles.

Como novedades, esta compafiia introduce el concepto de “recompra de si-
niestros computables” que consiste en que para siniestros de Dafios propios de
importe inferior a 300 € si el asegurado esta en zona de descuento, puede

abonar el

importe del siniestro para que no tenga la consideracion de computa-

ble y el conductor no sea penalizado.

Otro elemento diferenciador respecto a otras compafias es que permite al to-
mador de la pdliza rescindir el contrato de seguro dentro del plazo de los 15
dias siguientes a la fecha de su prorroga, en aquellos casos que por exceso de
siniestralidad, la prima se vea incrementada por encima del 25%.

Analizando este Sistema Bonus-Malus, se llega a las siguientes conclusiones:

Se crean dos Sistemas de Bonus-Malus independientes en funcion
de la garantia.

La garantia de Responsabilidad Civil esta mucho mas penalizada, ya

gue los gastos ocasionados en concepto de esta garantia son mucho
mMAas imprecisos e incontrolables al no atender a criterios materiales.
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e Se castiga especialmente a aquellos conductores reincidentes, pero
por otro lado es bastante benévolo con los que demuestran no serlo,
ya que al segundo afio sin declarar siniestros bajan directamente a
zona neutra, de manera que no se quedan estancados con una so-
breprima.

e EIl concepto de “recompra de siniestros computables” hace pensar
gue también se ha buscado que el sistema haga de control de sinies-
tralidad o de efecto moderador, ya que con esta medida se da posibi-
lidad al conductor que realice una accion cuya principal consecuencia
es que su prima no se adapta a su siniestralidad real. En cambio, si
gue se le “castiga” econdmicamente, pero no en la prima.

Para acabar con el repaso de las compafias de auto, se ha encontrado alguna
de ellas que no hace referencia en ninguno de sus documentos oficiales a
ningun sistema Bonus-Malus, aunque en la realidad si que los esta aplicando a
sus asegurados en funcién de los resultados obtenidos durante ese afio, re-
servandose el derecho de aplicar el sistema que crean conveniente.

En este punto del estudio se han citado tres ejemplos de sistemas Bonus-
Malus. Si se hace un repaso de los Sistemas que estan empleando el resto de
compafias, encontramos bastantes similitudes. Pueden variar los porcentajes,
la sensibilidad de las reglas de transicién, pero la estructura es basicamente la
misma.

Lo que se desprende en general es que con el paso de los afios y la evolucion
de la siniestralidad, asi como de los propios productos, las compafiias han ido
introduciendo cada vez mas, ciertos elementos que hacen que lo que se espera
de los Sistemas Bonus-Malus es que reduzcan en cierta medida la siniestrali-
dad real o en su defecto, la declarada, en definitiva el coste de los siniestros.

Es decir la pureza de estos sistemas se ha ido perdiendo, ya que las compafi-
ias han encontrado un método para controlar la siniestralidad, mas que para
anular los defectos de la prima base extraida de medias sin tener en cuenta las
desviaciones.
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4. El Sistema Bonus-Malus en el ramo de Asis-
tencia Sanitaria

Hasta aqui se ha hecho un repaso de las claves mas importantes de cara a
entender lo que es un Sistema Bonus-Malus.

Pero no hay que olvidar que el objeto de este estudio es analizar los Sistemas
Bonus-Malus en los seguros de asistencia sanitaria.

De lo visto hasta ahora, por encima de todo se puede destacar que su principal
funcion es adaptar la prima que cobran las companiias a la siniestralidad real e
individual de cada asegurado, ya que las que incluyen en las notas técnicas
como tarifa base, estan basadas en medias de siniestralidad histoérica, simplifi-
cando de tal manera que considera a todos los asegurados que componen la
cartera (o segmentos de la misma) de la misma forma. Pero se sabe sobrada-
mente que los colectivos asegurados no son homogéneos, e incluso dentro de
los segmentos generados sigue existiendo heterogeneidad.

Si analizamos paso a paso esta conclusion, ¢podriamos afirmar que la razén
de ser de los Sistema Bonus-Malus es exclusiva de los seguros de auto?

Evidentemente no. Los conceptos de cartera hetereogénea, siniestralidad ba-
sada en la media como método de simplificacién en la tarificacion, factores de
riesgo no cuantificables a priori, etc., son conceptos comunes a todos los ra-
mos del seguro.

Buena prueba de ésto es que durante la década de los '80 una compainiia inicid
el camino de los Sistema Bonus-Malus en la asistencia sanitaria.

Pero si tenemos claro que los mismos problemas de tarificacion real que nos
encontramos en auto, nos los encontramos en asistencia sanitaria, ¢por qué no
han arraigado en este ramo?

En el proceso de tarificacion de los seguros de automévil hay una serie de va-
riables perfectamente medibles en términos de siniestralidad, como la edad y la
antigiiedad del permiso de conducir, pero también nos encontramos otras va-
riables no cuantificadas o dificilmente cuantificables como el conocimiento de
las normas de circulacién o la manera de conducir.

Creo que en el ramo de asistencia sanitaria también podriamos detectar varia-
bles que no se pueden cuantificar, y por tanto, precisan ser corregidas con un
buen Sistema Bonus-Malus:
e Patologias preexistentes y no declaradas en el cuestionario de salud.
e Disposicion mental del asegurado ante la sintomatologia. No todo el

mundo reacciona igual ante la deteccion de sintomas o indicios de
una patologia, como es el caso de los hipocondriacos.

33



e La resistencia fisica al dolor.
e El habitual intento de fraude o seleccién adversa.

Al contrario de lo que se puede pensar, pocas compafiias han optado por utili-
zar Sistema Bonus-Malus para paliar los efectos de estas variables.

A continuacién veremos un analisis de como se defienden las compafias de
estos elementos que pueden hacer tambalear el equilibrio de sus productos.

4.1. Ejemplos

La primera de las compafiias ha optado por un sistema que tiene en cuenta a la
hora de moverse por las tablas de bonificacion o recargos, el gasto sanitario.

La revision anual consiste en tener en cuenta este gasto generado por la poli-
za, desde el inicio de la historia de la misma.

El sistema se basa en el porcentaje que recoge el importe de los servicios pres-
tados por los centros puestos a disposicion del asegurado por la compafhia
aseguradora durante una anualidad, respecto de la prima correspondiente al
mismo periodo:

e Los periodos analizados son anuales y comprenden del 1 de julio al
30 de junio del afio siguiente.

e Dependiendo de la antigiiedad de la pdliza, seran considerados pe-
riodos que van desde los 18 meses hasta los 5 afios.

e Para el calculo del porcentaje antes mencionado se tomara como ba-
se la prima total de la pdliza.

e La prima sera modificada siempre que ocurra durante dos afios con-
secutivos, lo siguente:

o El gasto sanitario sea menor o igual al 60%.
o El gasto sanitario sea mayor o igual al 80%.

e En caso de que no se produzca uno de estos dos requisitos, no se
modificara la prima.

e En caso de que se produzca la circunstancia que da derecho a boni-
ficacion, se aplicaran de la siguiente manera:
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Tabla 5. Bonificacion (% sobre Prima de Tarifa)

2 afios consecutivos 5%
3 afios consecutivos 10%
4 afios consecutivos 15%
5 afios consecutivos 20%

Si se producen como minimo 2 afios por encima del 80% de gasto sobre
primas, el porcentaje de recargo se aplicara en funcion del gasto reali-
zado en el ultimo afio:

Tabla 6. Recargo (% sobre prima de Tarifa)

entre 80% y 100% 10%
entre 101% y 125% 22%
entre 126% y 150% 35%
entre 151% y 175% 48%
entre 176% y 200% 60%
mayor del 200% 70%

No se tendran en cuenta para el calculo del gasto sanitario los gastos
ocasionados por embarazo y/o parto, siempre que la pdliza esté formada
por dos 0 mas asegurados.

Como principal caracteristica, este Sistema Bonus-Malus es un sistema que
tiene en cuenta el coste del siniestro. Es mas, ni tan solo tiene en cuenta el si-
niestro, sino que Unicamente valora el importe total del gasto realizado inde-
pendientemente de su distribucién en siniestros.

Analizando las caracteristicas del sistema, se perciben las siguientes particula-
ridades:

Una pdliza puede alternar un afio con consumo elevado y otro con con-
sumo moderado sin que se vea resentida su prima. Se pueden producir
casos en los que una poliza registre un consumo mas elevado que otra
en un periodo largo de afios y en cambio la prima no sea tan alta.

Una pdliza puede pasar de tener una bonificacion del 20% a un recargo
del 70% en tan sélo dos afios, con el consecuente riesgo de perder al
cliente por parte de la compaiiia. Por el contrario, éste hecho hace que
no se produzcan estancamientos de pdlizas en las zonas de bonus, ya
que dos afios de mucho consumo provocarian la aplicacién de un recar-

go.

Al ser un Sistema Bonus-Malus tan dinamico, la prima siempre se
aproximara al nivel de siniestralidad real de la pdliza.
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El sistema disefiado por la Compafiia 2 es bastante similar en cuanto a concep-
tos a la Compaiiia 1.

Su Sistema Bonus-Malus también tiene en cuenta el gasto sanitario, al cuél le
llama Grado de Tasa Asistencial (GTA). ElI GTA consistira en la proporcion
entre los costes de los servicios utilizados y las primas pagadas durante el
mismo periodo. Estos datos serdn computados para los asegurados incluidos
en la misma poliza.
La clasificacion del GTA es el siguiente:

e Siel GTA es inferior al 60% lo considerara como bajo.

e Siel GTA esta entre el 60 y el 78% (ambos incluidos), lo considera nor-
mal.

e Siel GTA es superior al 78%, lo considera un Gasto Sanitario elevado.

Como se observa, la clasificacion del GTA es practicamente idéntica a la de la
Compaiiia 1.

Una vez clasificado el gasto, a continuacion se incluye la tabla que explica qué
debe ocurrir para que se apliquen bonificaciones o recargos.

Tabla 7. Bonus-Malus Compaifiia 2

Nivel |Gasto Sanitario Bonif/recargo

+3 |5 afios seguidos GTA alto +45%

+2 |4 afios seguidos GTA alto +30%

+1 |3 afios seguidos GTA alto +15%

0 |Resto de casos Prima Base
-1 |3 afios seguidos GTA bajo -5%

-2 |4 afos seguidos GTA bajo -10%

-3 |5 afios seguidos GTA bajo -15%

Las consecuencias que se producen por la aplicacion de este sistema son
practicamente las mismas que las de la Compariia 1. Unicamente cambian las
reglas de transicion. Estas son mucho mas estables que las de la Compaiiia 1,
ya que en este caso se necesitan 3 afiios consecutivos con el mismo nivel de
GTA para que una pdliza sea bonificada o recargada, y en este supuesto, tanto
la bonificacion como el recargo seran los minimos, por lo que se necesitan has-
ta 4 y 5 afos para obtener altos porcentajes.

Al igual que la Compaiiia 1, este sistema también evita la acumulacién en las
zonas de Bonus, ya que con un solo afio de consumo elevado, la tarifa volvera
a zona neutra.

Estos sistemas que consideran el consumo de la poéliza y no el nimero de si-
niestros, cumplen perfectamente con el principio de adaptar la tarifa a la sinies-
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tralidad real de la pdliza. Lo que ocurre es gque es un sistema muy poco comer-
cial.

Los asegurados no ven con buenos ojos cémo su compafiia les esta aumen-
tando la prima al mismo tiempo que se encuentran enfermos. Un alto porcenta-
je del mercado de salud contrata una péliza precisamente para sentirse prote-
gido en esos momentos delicados. Si su compafiia reacciona de esta manera,
el motivo que les habia llevado a la contratacion desaparece.

En un primer momento, este hecho puede hacernos pensar que la Compainiia
tiene un riesgo elevadisimo de pérdida de la poliza, pero ésto no es asi ya que
el paciente que tiene un consumo elevado muy probablemente esté enfermo, lo
que perjudica seriamente sus posibilidades de cambio de compaiiia, ya que en
caso de optar por esta alternativa, se vera obligado a pagar una sobreprima o
bien soportar exclusiones relacionadas con su patologia que no estara dispues-
to a aceptar.

A lo que si afectara sin duda alguna es al nivel de descontento con su Compalfi-
ia.

En cuanto a la Compaiiia 3, ha optado por un sistema diferente al de sus com-
petidoras. Como novedad, respecto a las anteriores, esta compafiia no tiene en
cuenta el gasto sanitario, siné que Unicamente computaran las visitas medicas.

Es decir, el Sistema Bonus-Malus de la Compafia 3 no penalizara a un cliente
gue tenga un siniestro de cuantia muy elevada, siempre y cuando este proceso
patoldégico no incluya visitas o urgencias.

Asi, el Sistema Bonus-Malus de la Compaifiia 3 es el siguiente:

Los actos computables de cara al Sistema Bonus-Malus son las visitas realiza-
das a médicos de atencién primaria de salud, especialistas y a los servicios de
urgencias.

Hay algunas excepciones a esta regla. Las revisiones ginecoldgicas anuales no
computardn como visita médica a especialista.

Tampoco se tendran en cuenta en el computo de actos, aquellos que se consi-
dera que estan incluidos dentro de un programa llamado “nifio sano”, de mane-
ra que en funcién del afio de vida en que se encuentre el asegurado menor de
18 afos, habran unos actos de pediatria que no computaran. En la siguiente
tabla se ven estos actos a los que hacemos referencia:
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Tabla 8. Actos médicos de Pediatria no computables

‘Actos de Pediatria no computables

Afios de vida Actos
Primer

Segundo

Tercero

Cuarto

Quinto y sucesivos*

P NN WO

*Hasta el 18° afio de vida

Si durante el periodo de computo del Bonus-Malus, una asegurada ha precisa-
do asistencia derivada de un embarazo o un parto, al siguiente afio no se le
aplicara este sistema, es decir, ni bonificard, ni se le aplicara recargo.

Una vez que ya se saben los actos que seran computados en el recélculo de la
prima, a continuacion se muestra la tabla de niveles de este Sistema de Bonus-
Malus.

Tabla 9. Niveles Sistema Bonus-Malus Compafiia 3

Nivel [Max Actos |Porcentaje
1 4 -30%
2 4 -20%
3 5 -10%
4 6 0%
5 8 10%
6 10 15%
7 12 20%
8 14 25%
9 16 30%
10 18 50%
11 20 100%

En cuanto a las reglas de transicién de este Sistema Bonus-Malus, hay que
sefalar que un asegurado, cuando contrata la pdliza, entrara en el nivel 4, por
tanto no tendré ningln recargo ni bonificacion.

En la columna del medio se indican el nUmero de actos computables que podra
hacer cada asegurado en funcion del nivel en que se encuentre. Si este nime-
ro de actos maximo se iguala, al afio siguiente se mantiene en el mismo nivel,
si se supera, subira un nivel, y si es inferior, se bajara un nivel.

El recargo o bonificacion se aplicara a la parte de la cuota correspondiente a la
Intervencion y Hospitalizacion, Especialidades Médicas y atencidén primaria de
salud.

Como se ha podido ver, este Sistema Bonus-Malus es sensiblemente diferente
a los 2 vistos con anterioridad, ya que no importa el gasto sanitario realizado
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por sus asegurados, y por el contrario, si que tiene en cuenta la cantidad de
visitas.

Un sistema de este estilo, presenta las siguientes particularidades:

e Se podria dar el caso de que un asegurado tuviera un consumo elevado
y que baje de nivel, de manera que obtendria una bonificacién respecto
al afio anterior.

e También se puede dar el caso contrario. Un asegurado de esta compafi-
ia puede realizar un gasto sanitario anecdético, pero si este pequefio
gasto lo ha realizado en varias visitas, su prima se vera afectada negati-
vamente.

A la vista de estas dos conclusiones, puede parecer un sistema del todo absur-
do. Si hasta ahora se ha sefialado que la principal funcién del Sistema Bonus-
Malus es adaptar las primas a la siniestralidad real, es facil deducir que con
este sistema es complicado que se produzca este hecho. No obstante, también
se habia incidido en la injusticia moral por parte de las compafias, es decir, si
lo que se castiga es un gasto elevado, una persona enferma tiene muchas mas
posibilidades de ser penalizada, por lo que tiene la sensacion de que su com-
pafia no esta a su lado en los momentos dificiles.

Con el Sistema Bonus-Malus de la Compafia 3 esto no ocurre, ya que un en-
fermo grave ocasiona un gasto sanitario muy elevado, pero eso no es motivo
para que su prima se vea incrementada, ya que las intervenciones y hospitali-
zaciones no son actos computables.

Mas adelante intentaremos ver si existe una relacion de proporcionalidad entre
un gasto sanitario elevado y la frecuentacion excesiva de visitas. En todo caso,
aunque se pueda llegar a relacionar, siempre se le podra decir al asegurado
qgue no se le ha penalizado por una larga hospitalizacion o una intervencién
complicada.

Con este sistema, el asegurado, en muchas ocasiones puede llevar un control
sobre los actos computables, de manera que puede programar visitas no ur-
gentes en fechas convenientes para que no le penalice en un afio determinado.

Todas estas consecuencias que provoca la aplicacion de un sistema como este
altimo que hemos visto, lo acercan mas a aquellos que lo que intentan es pro-
ducir un efecto disuasorio sobre el asegurado, es decir, un control sobre la si-
niestralidad de la pdliza.

Pero dentro del mercado de asistencia sanitaria lo que nos encontramos mas
generalizado como métodos de control de siniestralidad, es el sistema llamado
copago. Este sistema consiste en que el asegurado también participa en el
gasto que ocasiona el acto médico.

Estos copagos, suelen moverse en un abanico entre 1y 2,5 € por servicio de-
pendiendo de la compafiia y el acto médico al que vayan asociados.
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Lo que buscan las compafiias con esta medida es que el asegurado no tenga
la sensacién de que puede utilizar sin control los servicios médicos, ya que a él
también le va a suponer un gasto, aunque sea pequefio.

De esta manera la compafiia no se ve en la obligacion de aumentar la prima
para controlar el gasto. A pesar de eso, con este sistema no quedaria solucio-
nado el tema de la heterogeneidad de las carteras, que es el principal motivo
de la implantaciéon de los Sistemas Bonus-Malus.

Hasta aqui hemos visto las dos grandes tendencias de las compafias en cuan-
to a sus motivos 0 expectativas a la hora de implantar sus sistemas, es decir,
aguéllos que tienen en cuenta el gasto sanitario, y los que s6lo computan un
determinado tipo de actos médicos con independencia de su coste. Los que
tienen en cuenta el gasto sanitario, cumplen con el objetivo de adaptar la cuota
a la siniestralidad real aunque penalizan a asegurados que estan enfermos y
no han hecho uso fraudulento del seguro. Los segundos adaptan la cuota a los
asegurados que frecuentan mucho el médico ambulatoriamente, con riesgo de
penalizar a asegurados con gasto moderado.

Por eso, encontramos una compafia que ha creado un Sistema Bonus-Malus
mixto en cuanto a los resultados que provoca su aplicacion, ya que no penali-
zan el gasto sanitario de todos los asegurados, sino que dejaran exentos a
aquellos que puedan demostrar que el consumo elevado no se ha producido
por fraude, sino por que les ha sobrevenido una patologia que justifica el gasto
realizado.

Otro elemento que introduce la Compaiiia 4 es el de bonificar con servicios gra-
tuitos, de manera que ofrece alguna cobertura extra a sus asegurados sin au-
mento de prima alguno, por ejemplo, un reconocimiento médico.

Hay que destacar que esta compariia no informa a sus asegurados del sistema
que utiliza ya que es muy variable, casi personalizado, de manera que se re-
serva el derecho de aplicar recargos y bonificaciones en funcién, sobre todo, de
acciones comerciales puntuales, o de como se haya desarrollado la siniestrali-
dad durante el afo.

Desde el punto de vista de la compafiia probablemente resulte el mejor de to-
dos los sistemas, ya que apunta mas a un sistema practicamente personaliza-
do en funcién de la siniestralidad registrada, por lo que el margen de error es
mas pequenio.

Si se mira desde el punto de vista del asegurado, encontramos como elemento
positivo que se le permite justificar la siniestralidad mencionada anteriormente
con alguna patologia sufrida durante el periodo de computo. De todas maneras,
el hecho de que no se informe claramente a los asegurados de esta poliza, y si
afladimos que no siempre el criterio es el mismo, seguro que provoca una con-
fusion en el cliente, nada deseable para la imagen de la compaiiia.
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En este apartado se han visto ejemplos de los Sistemas Bonus-Malus existen-
tes entre las compafiias que lo aplican, pero hay que decir que la gran mayoria
de ellas no estan aplicando ningun tipo de sistema de adecuacion de cuota.

Otro aspecto destacable es que, dentro de las compariias que han optado por
controlar o adaptar la siniestralidad, se observa que hay mucha diferencia de
un sistema a otro. Posiblemente no existe ninguno que arroje unos resultados
lo suficientemente convincentes como para que se generalice su aplicacion al
igual que ha sucedido en el sector del automévil, donde todas las compafias
aplican sistemas muy parecidos en cuanto a cifras, y practicamente idénticos
en cuanto a estructura.

Simplificando el problema, y haciendo un poco de simil con el Bonus-Malus de
auto, nos damos cuenta que también se pueden distinguir entre dos tipos de
sistemas distintos.

El primero de ellos, y mas utilizado, es aquel que tiene en cuenta el gasto sani-
tario que realiza el asegurado, o lo que es lo mismo, el coste del siniestro. En
cambio hay otros sistemas que penalizan o bonifican en funcion de un determi-
nado tipo de siniestros y su frecuencia, independientemente de su coste.

4.2 Compaiias especializadas en salud

En el mercado asegurador encontramos compafias aseguradoras que se dedi-
can a todos los ramos existentes, con una filosofia clara de dar respuesta a
todas las necesidades de sus clientes. Estas compafias, a la hora de aplicar
los Sistemas Bonus-Malus, pueden estar influenciadas por una cultura de segu-
ro desde un punto de vista mas global.

En cambio, nos encontramos con otras compariias aseguradoras que por filo-
sofia, estructura social o cultura de empresa, se dedican a un ramo concreto. El
hecho de que se hayan especializado en un tipo de seguro, hace que su filosof-
ia sea un poco mas indicativa que la de las compafiias de seguros generales.

Dentro del ramo de asistencia sanitaria, se ha hecho una seleccion de compaf-
ias para ver como se posicionan en el tema del Bonus-Malus. Entre ellas, en-
contramos compafiias como Adeslas, Sanitas, Aresa, DKV Previasa y Asisten-
cia Sanitaria Colegial. Ninguna de ellas esta considerando en la actualidad
aplicar un sistema de adecuacion de cuotas en funcién de la siniestralidad.

Acabamos de ver un ejemplo de que a pesar de que conceptualmente los Sis-
temas Bonus Malus estan disefiados para compensar la heterogeneidad de las
carteras, muy pocas compafias lo estan aplicando. Entre las especializadas,
ninguna lo esta haciendo, y las pocas que lo aplican, lo hacen de forma muy
dispar.
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5. Bonus-Malus por visitas vs. Gasto Sanitario

Sin entrar en la conveniencia o0 no de la utilizacion de Sistemas Bonus-Malus
por parte de las compaifiias, ha quedado claro hasta ahora que en caso de apli-
carse, lo que se intenta es reparar un efecto de las carteras que no es previsi-
ble a priori.

Hemos visto también que hay pocas compafiias que aplican estos sistemas,
pero las que lo hacen, optan por dos tipos diferentes a la hora de aplicarlos.

El primero de ellos tiene como caracteristica principal que hace computar un
determinado tipo de actos y su frecuencia anual, independientemente del coste
originado por los servicios recibidos, o lo que es lo mismo el coste del siniestro.

En cambio, hay otros sistemas que si que tienen en cuenta el coste del sinies-
tro. En los seguros de asistencia sanitaria esto se traduce en el gasto sanitario,
es decir, el porcentaje que representa el gasto realizado por los servicios pres-
tados por los profesionales o centros sanitarios, respecto de las primas paga-
das.

A pesar de que ambos sistemas persiguen un objetivo comin como es homo-
geneizar las carteras, el hecho de que lo hagan de manera diferente, hace que
los resultados no sean exactamente los mismos. A continuacion se analizaran
ambos sistemas y los efectos que tienen tanto para la comparfiia como para el
asegurado.

Para realizar el analisis se ha escogido una cartera de 1.956 asegurados. La
distribucion de la cartera es la siguiente:

- 873 son hombres, por 1.083 mujeres

- De los 873 hombres, 196 tienen de 0 a 18 afos, 118 de 19 a 35, 217
de 36 a 50, 221 de 51 a 65 y 121 tienen mas de 65 afos.

- De las 1.083 mujeres, 181 tienen entre 0 y 18 afios, 190 entre 19 y
35, 364 entre 36 y 50, 223 entre 51 y 65 y 125 mujeres tienen mas
de 65 afos.

Durante un periodo de 5 afios, se aplicaran dos Sistemas de Bonus-Malus dife-
rentes, uno que computa las visitas realizadas durante el afio, y otro que com-
putara el gasto sanitario.

Para que la comparacion sea mas real, se han creado dos sistemas diferentes
en cuanto a concepto (uno computa visitas y el otro consumo) pero con el mis-
mo numero de niveles, mismos recargos y bonificaciones, y similares reglas de
transicion, ya que de lo contrario las diferencias detectadas se habrian debido
mas a la diferencia entre sistemas operativamente hablando, que a la tipologia.
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5.1 Definicién de los Sistemas Bonus-Malus objeto de andlisis

Una vez planteado el problema y explicados algunos aspectos importantes, a
continuacion se definiran los dos Sistemas escogidos que seran objeto de ana-
lisis.

Sistema Bonus-Malus por visitas (BMV)
e Los actos computables son las visitas realizadas a médicos especia-
listas y a los servicios de urgencias.

e Las revisiones ginecolégicas anuales no computardn como Vvisita
médica a especialista.

e Tampoco se tendran en cuenta las visitas de la garantia de atencion
primaria de salud (pediatra y médico de cabecera).

Una vez que ya se saben los actos que seran computados en el recélculo de la
prima, a continuacion se muestra la tabla de niveles de este Sistema Bonus-
Malus por visitas.

Tabla 10. Sistema BM por visitas.

Nivel [M&x Actos |Porcentaje
1 1 -30%
2 2 -20%
3 3 -10%
4 4 0%
5 6 10%
6 8 15%
7 10 20%
8 12 25%
9 14 30%
10 16 50%
11 18 100%

En cuanto a las reglas de transicion, seran las siguientes:

e Si el nimero de actos computables durante el periodo es inferior al
maximo de actos que le corresponde por su nivel, bajara un nivel.

e Si el nimero de actos es igual, se mantendra en el mismo nivel.

e Si el niumero de actos es superior, subira un nivel.
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Sistema Bonus-Malus por consumo (BMC)
Para poder comparar ambos sistemas, se ha creado un Sistema Bonus-Malus
por consumo con la misma estructura, Unicamente se diferenciardn en los
parametros computables.
Recordamos que al contrario que el Bonus-Malus por visitas, el Bonus-Malus
por consumo, Unicamente tiene en cuenta el consumo realizado por los asegu-
rados, o mas bien, el gasto sanitario.
El gasto sanitario es el tanto por ciento del coste global de los siniestros decla-
rados por un asegurado durante un afio sobre la prima pagada durante el mis-
mo periodo.
Para este sistema, el gasto sanitario se ha clasificado en tres grupos:

- Gasto sanitario bajo: Menos de un 60% de consumo sobre primas.

- Gasto sanitario normal: Entre un 60 y un 80% de consumo.

- Gasto sanitario alto: Mas de un 80% de consumo.
Con el gasto sanitario clasificado, a continuacion se muestra la tabla con los
niveles, el porcentaje y las reglas de transicion que serviran para establecer la

nueva cuota.

Tabla 11. Sistema Bonus-Malus por consumo

Nivel |[Bajo |Normal |Alto |Porcentaje
1 |lgual| Sube |Sube -30%
2 |Baja| Sube |[Sube -20%
3 |Baja| Igual [Sube -10%
4 |Baja| lgual [Sube 0%
5 |Baja| Igual [Sube 10%
6 |Baja| Igual |[Sube 15%
7 |Baja| Igual [Sube 20%
8 |Baja| Baja |[Sube 25%
9 |Baja| Baja |[Sube 30%
10 |Baja| Baja |Sube 50%
11 |Baja| Baja |lgual 100%

La transicion entre niveles se puede observar en la tabla, en la primera com-
lumna encontramos el nivel, en las tres siguientes, como afecta al nivel del afio
siguiente en funcion de si el consumo es bajo, normal o alto, y la dltima el por-
centaje de recargo o bonificacion correspondiente al nivel.

Igual que en el Sistema Bonus-Malus por visita, no se podra mover mas de un
nivel de un periodo computable a otro.
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5.2 Analisis comparativo

Una vez definidos los dos Sistemas Bonus-Malus utilizados, ya podemos em-
pezar el analisis del comportamiento que tiene cada uno de ellos en la cartera
utilizada de ejemplo.

En primer lugar seria interesante observar como se comportan los dos Siste-
mas Bonus Malus después de 5 afios de aplicacion. Por eso, en la siguiente
tabla se refleja la distribucién por niveles de los asegurados de la cartera en el
quinto afio.

Tabla 12. Distribucion de los asegurados por niveles

Nivel | BMC % BMV %

1/1.096| 56,03%| 856| 43,76%
2| 213 10,89%| 358 18,30%
3| 368 18,81%| 399 20,40%
4/ 101} 5,16%| 148 7,57%
5 120 6,13%| 141 7,21%
6| 27 1,38%| 28 1,43%
7| 23] 1,18%| 23] 1,18%
8 6] 0,31% 0 0,00%
9 2l 0,10% 3| 0,15%

10 0 0,00% 0] 0,00%

11 0] 0,00% 0] 0,00%
Total |1.956| 100,00%| 1.956| 100,00%

Sin entrar a valorar si la cartera estd compensada o no —en caso de no estarlo,
el efecto seria igual para los dos sistemas— se observa como el Sistema Bo-
nus-Malus que tiene en cuenta el coste del siniestro es mas benévolo, ya que
mas de un 56% de los asegurados se encuentran en nivel 1, por el 44% del
otro sistema.

Si se observa el porcentaje de asegurados que se encuentran en nivel 2, ve-
mos que el efecto es contrario. Un 10,89% en el BMC y un 18,30% en el BMV.
En cuanto al resto de niveles, la distribucion es practicamente idéntica.

Por tanto, no se detectan grandes diferencias en cuanto a las primas que la
compaiiia recibiria.

Si los niveles son agrupados por zonas (Bonus, Neutra y Malus), los resultados
son los siguientes:
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Tabla 13. Distribucion de los asegurados por zonas

Zona |BMC % BMV %
Bonus | 1.677| 85,74%) 1.613| 82,46%
Neutra| 101] 5,16%| 148 7,57%
Malus 178 9,10%| 195/ 9,97%
Total |1.956/100,00%| 1.956|100,00%

Si no se hace distincion de niveles, la distribucion por zonas es practicamente
idéntica, si acaso, sigue siendo mas beneficioso para el asegurado (por tanto,
menos para la compafia) el Sistema que computa el Gasto Sanitario.

A priori, puede dar la sensacion que los resultados deben ser muy diferentes,
es decir, un asegurado puede presentar un elevado consumo, pero Si N0 son
visitas, en el Sistema que las tiene en cuenta no penalizara. Sin embargo, ya
de entrada, vemos como los resultados finales para la compafiia son muy pa-
recidos. Pero hasta aqui, todavia no tenemos claro si se produce esta situacion
de desequilibrio para el asegurado.

En el Sistema de Bonus-Malus por consumo este desequilibrio no se puede
dar, ya que su sistema de computo va en funcion del gasto sanitario, es decir, a
MAs consumo, MAs recargo y a menos consumo mas bonificacion.

Para saber si realmente se ha producido o no un desequilibrio, en las siguien-
tes tablas se muestra el nivel y la zona en los que se sitian los asegurados
después de los 5 afios segun los dos tipos de Bonus-Malus, para cada uno de
los grupos de consumo.

Consumo bajo

Tabla 14. Distribucion de asegurados con consumo bajo. Bonus-Malus
por visita

Nivel |<60%* %
1| 664 54,97%
2| 231 19,12%
3] 209 17,30%
4 64| 5,30%
5 33 2,73%
6 5 0,41%
7 2l 0,17%
8 0| 0,00%
9 0 0,00%
10 0 0,00%
11 0| 0,00%

Total | 1.208/100,00%

*Gasto sobre primas
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Tabla 15. Distribucion de asegurados con consumo bajo por zonas. Bo-
nus-Malus por visita

Zona [<60%?* %
Bonus | 1.104| 91,39%
Neutro 64| 5,30%
Malus 40 3,31%

Total | 1.208/100,00%
*Gasto sobre primas

Tabla 16. Distribucion de asegurados con consumo bajo. Bonus-Malus
por consumo

Nivel [<60%* %
1 973| 80,55%
2| 141 11,67%
3 88| 7,28%
4 5 0,41%
5 1 0,08%
6 0 0,00%
7 0 0,00%
8 0| 0,00%
9 0 0,00%
10 0 0,00%
11 0 0,00%

Total | 1.208/100,00%

*Gasto sobre primas

Tabla 17. Distribucion de asegurados con consumo bajo por zonas. Bo-
nus-Malus por consumo

Zona [<60%* %

Bonus | 1.202| 99,50%
Neutro 5 0,41%
Malus 1| 0,08%

Total | 1.208/100,00%
*Gasto sobre primas

zLas tablas 14 a 17 muestran los niveles adquiridos por los asegurados con
consumo bajo. Los resultados para un Bonus-Malus por consumo durante el
periodo de cinco afos, son contundentes. El 99,5% de los asegurados con
consumo bajo disfrutan de bonificacion. Mientras, aplicando el BMV, vemos
como casi un 9% de los asegurados con bajo consumo, se encuentran en nive-
les neutros o de malus, con el consiguiente riesgo de que dichos asegurados
se den de baja de la pdliza.

Consumo medio.
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Tabla 18. Distribucién de asegurados con consumo medio. Bonus-Malus
por visita

Nivel [60%-80%* %

60| 26,91%
50| 22,42%
57| 25,56%
24| 10,76%
27| 12,11%
1,35%
0,90%
0,00%
0,00%
0,00%
11 0,00%

© 0O ~NO UL WN -
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Total 223/100,00%

*Gasto sobre primas

Tabla 19. Distribucion de asegurados con consumo medio por zonas. Bo-
nus-Malus por visita

Zona |60%-80%* %
Bonus 167| 74,89%
Neutro 24| 10,76%
Malus 32| 14,35%
Total 223|100,00%

*Gasto sobre primas

En cuanto a los asegurados con un Gasto Sanitario medio, si aplicamos el
BMV, el 50% se encuentran en los maximos niveles de bonificacién (niveles 1y
2), por lo que vemos cierto desequilibrio respecto al consumo realizado.

A continuacion, en la tabla 20, se muestra el nivel adquirido aplicando el BMC.

Tabla 20. Distribucién de asegurados con consumo medio. Bonus-Malus
por consumo

Nivel |60%-80%* %
1 53| 23,77%
2 35| 15,70%
3 93| 41,70%
4 29 13,00%
5 12| 5,38%
6 1 0,45%
7 0| 0,00%
8 0| 0,00%
9 0 0,00%
10 0 0,00%
11 0| 0,00%
Total 223/100,00%

Gasto sobre primas

49



Tabla 21. Distribucion de asegurados con consumo medio por zonas. Bo-
nus-Malus por consumo

Zona |60%-80% %

Bonus 181 81,17%
Neutro 29| 13,00%
Malus 13| 5,83%
Total 223/100,00%

Aunque la mayoria de
vemos, como ya no se encuentran en los maximos, sino que el 41,70% han
adquirido un 10% de bonificacion (el minimo).

asegurados se encuentra en un nivel de bonificacién,

Aln asi, a pesar de que lo que se esta penalizando es el consumo, vemos co-
mo mas del 80% se encuentran en un nivel de bonificacion, cuando el Gasto
Sanitario es medio. Este desequilibrio entre la prima del consumo, viene dado
por otros motivos como una clasificacion del Gasto Sanitario demasiado blan-
da, o incluso por unas reglas de transicion excesivamente progresivas, es decir
gue se vayan consiguiendo los niveles de uno en uno.

Consumo alto

Tabla 22. Distribucién de asegurados con consumo alto. Bonus-Malus por
visita

Nivel

>80%* %

© 0O NO UL WN -

=
(@]

11

132| 25,
77| 14,
133] 25,
60| 11,
81| 15,
20| 3,
19] 3,
o O,
3| O,
0 O,
0 0

14%
67%
33%
43%
43%
81%
62%
00%
57%
00%
00%

Total

525|100,

00%

*Gasto sobre primas

Tabla 23. Distribucion de asegurados con consumo alto por zonas. Bo-
nus-Malus por visita

Zona

>80%*

%

Bonus

Malus

342| 65,14%
Neutro 60| 11,43%
123| 23,43%

Total

525/100,00%

*Gasto sobre primas
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Tabla 24. Distribucién de asegurados con consumo alto. Bonus-Malus por
consumo

Nivel |>80%* %
1 70| 13,33%
2 37| 7,05%
3| 187| 35,62%
4 67| 12,76%
5/ 107| 20,38%
6 26| 4,95%
7 23| 4,38%
8 6| 1,14%
9 2| 0,38%
10 0| 0,00%
11 0| 0,00%

Total 525/100,00%

*Gasto sobre primas

Tabla 25. Distribucién de asegurados con consumo alto por zonas. Bo-
nus-Malus por consumo

Zona [>80%* %

Bonus 294| 56,00%
Neutro 67| 12,76%
Malus 164| 31,24%

Total 525|100,00%

*Gasto sobre primas

Haciendo una lectura de las tablas 22 a 25, vemos que, tanto en el BMV como
en el Sistema BMC, hay muchos asegurados que pese a que han tenido un
consumo superior al 80%, se les ha aplicado una bonificacién a su prima. Co-
mo hemos comentado con anterioridad, esto se debe a la clasificacion del Gas-
to Sanitario o0 a las reglas de transicion.

Pero si nos limitamos a comparar un sistema con otro, vemos como el porcen-
taje de asegurados que disfrutan de maximas bonificaciones (niveles 1y 2),
practicamente se duplican con el Bonus-Malus por visitas (39,81% por un
20,38%).

En este sentido, podriamos ver qué relacion tiene el consumo con el numero de
visitas, es decir, intentaremos relacionar si es posible que un asegurado con
consumo elevado pueda tener pocas visitas o al revés, 0 si va en consonancia.

Durante el periodo de 5 afios estudiado calcularemos el nUmero medio de visi-
tas por asegurado, asi como el consumo medio realizado:

Media visitas asegurado: 11,84.

Gasto sanitario medio: 38,74% sobre primas.
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A partir de aqui, se establecera una misma clasificacidn de ambos parametros
en funcién de si estan por encima, por debajo o al nivel de la media.

Para las visitas:
- menos de 11 visitas: frecuencia baja.
- entre 11y 12 visitas: frecuencia media.
- mas de 12 visitas: frecuencia alta.
Para el Gasto Sanitario:
- menos del 30%: gasto bajo.
- entre un 30% y un 45%: gasto medio.
- mas del 45%: gasto elevado.
Una vez unificados los criterios particulares de esta cartera, en la siguiente ta-
bla, veremos la relacion entre las visitas y el gasto medio realizado por sus

componentes.

Tabla 18. Relacién visitas-consumo

<30% 30%-45% >45%

<11 |599| 30,62%|144| 7,36%| 355| 18,15%
11-12| 35| 1,79%| 39| 1,99%| 94| 4,81%
>12 71 3,63%|105] 5,37%]| 514] 26,28%

Todos los asegurados cuya siniestralidad se puede relacionar con su frecuen-
cia de visitas (tienen un namero de visitas alto con un conumo alto, visitas y
consumo bajo), suman un 58,9% del total.

Pero los asegurados cuyo numero de visitas no se corresponde con su porcen-
taje de gasto sobre primas, suman un 41,10%, y de estos, un 21,78% tienen
relacion inversa, es decir pocas visitas, pero consumo alto, o a la inversa.

Estos niumeros no permiten establecer una relacion directa entre el nimero de
visitas y el gasto sanitario.

Por tanto, esti claro que el Bonus-Malus por visitas provoca, por definicion,
cierto desequilibrio entre la siniestralidad individual de cada asegurado y su
prima.

A la vista de estos resultados las comparfiias deberan decidir primero si esta-
blecen algun Sistema Bonus-Malus.
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A favor esta la necesidad de adaptar la prima a la siniestralidad como conse-
cuencia de la heterogeniedad de las carteras, ademas de los factores de riesgo
no medibles.

Pero sabemos que muchas compaiiias, y sobre todo las especialistas en el
sector de asistencia sanitaria, son partidarias de no aplicar ningun Sistema Bo-
nus-Malus porque no quieren que el cliente tenga la sensacion de que le estan
castigando cuando esta enfermo.

El Sistema Bonus-Malus por visita propone un método que permite al asegura-
do con una enfermedad importante que genera un Gasto Sanitario elevado, no
penalizar por causa directa de dicha patologia.

En el otro extremo de la balanza nos encontramos con los desequilibrios que
aplicar un sistema como éste, supone para un porcentaje considerable de ase-
gurados, que veran como a pesar de tener poca siniestralidad, su prima se vera
aumentada.

También hemos visto que en los dos Sistemas Bonus-Malus analizados hay
una gran cantidad de asegurados que se encuentran en zonas de Bonus (un
85% y 82% respectivamente). El problema son las reglas de transicion entre
niveles.

Lo complicado en este caso es encontrar unas reglas adecuadas. Si la transi-
cion es nivel a nivel, la prima después de Bonus-Malus posiblemente no esté
tan ajustada a la siniestralidad real. En cambio, si la transicion tiene en cuenta
si la siniestralidad es positiva o0 negativa y en qué medida, es decir, que en un
periodo de computo se puedan subir o bajar mas de un nivel, el Sistema Bo-
nus-Malus sera mas sensible a la siniestralidad, y por tanto realizara mejor su
funcion.

Conviene ir con mucho cuidado a la hora de establecer esta segunda opcién,
ya que si un asegurado puede pasar de un afio para otro de una bonificacion
importante a un recargo también significativo, existe mucho riesgo de pérdida
de la péliza.
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6. Conclusiones

Lo primero que hace una comparfia aseguradora a la hora de tarificar un con-
trato de seguro, es detectar todos los factores del riesgo que estd comprome-
tiendose a cubrir.

De cada uno de estos riesgos establecera un coste medio y una frecuencia o
probabilidad de que ocurra. A grosso modo, esto da lugar a la prima. Pero para
determinar el coste medio y la probabilidad de que ocurra, se basa en la media
de la experiencia, lo que equivale a decir que su cartera o subcarteras son
homogéneas, es decir, que los asegurados que las componen tienen un com-
portamiento idéntico.

Al final, aunque la realidad sea muy distinta, y cada asegurado se comporte de
una manera diferente, los nUmeros globales se aproximaran siempre que los
factores de riesgo hayan sido bien establecidos.

Pero como hemos visto, esta heterogeneidad no es el Unico factor que explicar-
ia la aplicaciéon de un sistema Bonus-Malus.

Hay una serie de factores variables dependiendo de la naturaleza del producto
que estamos tarificando, que también los podriamos llamar de riesgo. El pro-
blema es que no son medibles econémicamente, por lo que no se puede esta-
blecer una prima que los refleje a priori. EI hecho de que no sean medibles, no
quiere decir que no estén influyendo en la siniestralidad, de ahi que surja la
necesidad de establecer las tarifas a posteriori.

En este momento juegan su papel los Sistemas Bonus-Malus. Utilizan la expe-
riencia de siniestralidad del asegurado, la cual incluye tanto factores medibles
como no medibles para ajustar la prima afio a afo.

Hasta aqui hemos hablado de seguros en general, sin distincion de ramos, por
tanto la aplicacion de estos sistemas de adecuacion de cuota estaria indicada
en cualquier tipo de seguro.

Después de hacer un repaso del mercado, vemos como tan sélo estan genera-
lizados en el ramo de auto y en algunos casos también se aplican en el ramo
de asistencia sanitaria, y muy poco en algunos seguros de hogar, pero no se
esta haciendo en ninguno mas.

Dentro del ramo de auto, nos encontramos que la mayoria de las compafias
incorporan sistemas Bonus-Malus muy parecidos desde hace mucho tiempo.

En cuanto a los seguros de asistencia sanitaria, muy pocas comparfias optan
por establecer un sistema de adecuacion de cuota a posteriori. Si vamos mas
alld y nos centramos en las compariias especializadas del sector, casi ninguna
lo est&4 haciendo, por lo que podemos decir que es una practica que no esta
generalizada.
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No obstante, si hay compafias que estan aplicando Sistemas Bonus-Malus en
sus productos de asistencia sanitaria, pero cabe destacar que cuando las com-
pafiias toman esta decisidon, estan pensando mas en establecer un método de
control de siniestralidad, evitar que se haga un uso desproporcionado de la
poliza, ejerciendo un efecto disuasorio.

Como consecuencia de este hecho, los Sistemas Bonus-Malus se han ido des-
virtuando poco a poco y se utilizan mas como métodos de control. Y para con-
seguir este objetivo, las compafias de asistencia sanitaria estan optando cada
vez mas por el co-pago, un sistema que hace al asegurado participe del coste
del siniestro.

A pesar de esta tendencia del mercado, es facil ver la razon de ser de la apli-
cacion de Sistemas Bonus-Malus en cualquier tipo de seguro. Si nos centramos
en las razones por las que es aplicable en el ramo de asistencia sanitaria, en
primer lugar encontramos que las carteras de asistencia sanitaria son hete-
rogéneas, por lo que una prima estandar no reflejaria la siniestralidad real.

En segundo lugar, a la hora de determinar los factores de riesgo en este tipo de
seguros, encontramos algunos dificilmente medibles, por lo que se hace nece-
saria la aplicacion de un sistema que refleje el efecto de estos en la siniestrali-
dad. Algunos ejemplos de estos factores son las patologias preexistentes y no
declaradas, la disposicion mental del asegurado ante la sintomatologia, o la
resistencia fisica.

Esta serie de factores hacen que nos planteemos, no sélo la viabilidad, sino la
necesidad de implantar un Sistema Bonus-Malus.

Cuando una compafiia se hace un planteamiento de este estilo, no sélo debe
valorar los criterios técnicos, sino también deberé analizar otros factores como
los éticos, que al final acaban convirtiéndose en factores comerciales.

No conviene olvidar que en este tipo de seguro esta por medio la salud de las
personas, y una de las causas que pueden provocar una subida de cuota es
una enfermedad grave. Este hecho es el que impide a muchas compafias la
implantacion de Sistemas Bonus-Malus. ¢ Pura ética o criterio comercial? Sea
lo que sea, lo que no quiere la compaiiia es dar la sensacion de que esta apli-
cando un recargo a un asegurado enfermo grave que a consecuencia de su
patologia esta ocasionando un importante gasto sanitario.

En el capitulo del andlisis de los Sistemas Bonus-Malus hemos visto que hay
compafias que aplican un Bonus-Malus por visitas.

En la comparativa de este sistema con los habituales que incorporan el coste
del siniestro, hemos visto como los resultados para la compariia son diferentes
pero no tanto como podriamos imaginar ante una operativa tan distinta, ya que
al final bonifican practicamente la misma cantidad de asegurados, por lo que
los ingresos por primas no se ven excesivamente afectados.
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Sin embargo, el hecho de que sélo penalicen las visitas y no se incorpore el
coste del siniestro hace que el asegurado no se sienta desprotegido por su
compafia cuando tiene una enfermedad grave que provoca un consumo ele-
vado, al no verse su prima afectada directamente por este motivo.

Es en este punto en el que se convierten en una alternativa véalida para aque-
llas compafiias que no quieren que esto ocurra.

Asi las cosas, nos encontramos en un escenario en el que esta justificada la
opcion de aplicar un Sistema Bonus-Malus debido a las caracteristicas por de-
finicion de cualquier cartera, pero el mercado en general y el especializado en
particular, no lo hacen. Las pocas compafias que lo hacen, el objetivo que per-
siguen es mas el efecto colateral de esta medida que el propio del Bonus-
Malus. En cambio las que no lo hacen, igualmente desarrollan sistemas de con-
trol de siniestralidad, bajo mi punto de vista mas impopulares, como es el co-

pago.
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