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Introduccién

La tendencia mundial hacia la implementacion de mejores esquemas de proleccion
médica, provoca cambios estructurales dentrc de las empresas en beneficio de las
persanas que requieren dichos servicios.

Asimismo, el costo cada vez mayor que representa el otorgamiento de servicios
médicos y asistenciales por parte del gobierno y de organismos privados, obiigan a la
modificacién de leyes y procesos que permitan otorgar mayor flexibilidad y maycres
beneficios para la poblacién asegurada, tanto en costo como en el alcance de la
cobertura.

De esta forma, las compafias aseguradoras ofrecen el Seguro de Gastos Médicos
Mayores que posee una de las funciones mas nobles dentro del sector: [a de garantizar la
estabilidad econdémica de tas familias al momento de presentarse un accidente o
enfermedad cuya gravedad represeénte un desequilibrio importante.

Debido a los objetivos del Seguro de (Gastos Médicos Mayores de brindar
proteccidn médica de primer nivel, utllizando tecnologia de punta, los costos de
implementar programas de salud en las empresas se incrementan anualmente debido al
aumento en los costos medicos provocado por la mejora en los equipos, asi como por la
fracuencia de las reclamaciones originada por la mayor utilizacién de los esguemas de
salud por parte de los empleados, una vez que los beneficios de dichos esquemas son
conocidos por el personal. Cuando se trata de una empresa con un gran numero de
empleados, los incrementos anuales son significativos afectando directamente la
estrategia financiera de! negocio.

Por lo anterior, surge la necesidad por parte de la Direccién de las empresas de
optimizar sus recursos econémicos sin dejar de brindar programas de bsneficios a sus
empieados que se convierten en un facior de atraccion y de retencion del personal
propiciando un adecuado clima organizacional al dejar ver a sus empleados el interés por
sy estado de saiud.

El trabajo que se presenta pretende precisamente mostrar una opcién para
disminuir el gasto en las empresas grandes sustituyendo el esquema tradicional del
Seguro de Gastos Médicos Mayores a través de compafifas aseguradoras, por otro que
involucra directamente a la empresa, permitiendo la adecuada planeacion de los recursos
que se destinan a este paquete de beneficios médicos.

La primera parte consiste en establecer cual es el esquema actual del Segurc de
Gastos Médicos Mayores, asi como sus antecedentes, lo que nos permitird conocer las
coberturas, problematica y limitaciones de este seguro.

En la segunda parte, se describird el proceso de la Administracion Corporativa de
Siniestros asi como su implementacion en las empresas descubriendo sus ventajas y
perspactivas tomando como base lo acontecido en Estados Unidos, pais que ha
establecido, desde hace varias décadas, modeios de atencién médica privada.
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Por gltimo, se detallaran las bondades del esquema propuesto considerando
diversos factores de evaluacion que permitiran establecer la factibilidad de la aplicacion
del mismo en México.

La informacién contenida en el presente documento de investigacidn, servira como
una herramienta que brinde una visidn diferente ai problema del mantenimiento de
programas médicos dentro de las empresas grandes, optimizando, de ser implementado,
uno de sus recursos mas importantes, su recurso econdmico. De la misma forma, se
piasman conceptos que son utilizados de manera frecuente y que daran mayor sustento
al desarrollo de nuevos modelos gue actualmente funcionan en otros paises, con muy
buenos resultados.



l. EI Seguro de Gastos Médicos Mayores
1.1 Naturaleza del seguro

E] seguro surge como un mecanismo de proteccién contra aquellos acontecimientos
gue ponen en riesgo nuestra vida o pertenencias, considerando la participacion de
muchos factores que nos permitiran estar preparados, si es que tales acontecimientos se
presentan.

La historia del seguro acompada al hombre desde hace mucho tiempo y de manera
creciente, se ha visto inmersa en nuestra sociedad actual.

El Seguro de Gastos Médicos Mayores ha representado desde sus inicios, uno de
los seguros que persiguen de manera directa, el bienestar de las personas mediante el
mantenimiento o restablecimiento de la salud y ha propiciado el pleno uso de jos recursos
médicas pues ofrece siempre aquéllos que son efectivos, que garantizan una rapida
recuperacién de los asegurados.

1.1.1 Origenes del Seguro de Personas

E! hombre, desde sus origenes, ha tenido como principal premisa |a de sobrevivir.
Por su naturaleza, el hombre partenece al tipo de especies que solo tuvieron como unica
alternativa, la de vivir en grupos en los cuales [os elementos individuales pudieran tanto
defenderse como alimentarse.

Siendo uno de los seres més indefensos fisicamente, el hombre se une, forma
tribus y clanes, aldeas y ciudades, transformandoss asi de un individuo indefenso, al
grupo més peligroso. Ahora bien, a pesar de ser 0 que as y de dominar en gran medida a
los otros animales y a algunos elementos de la naturaleza, no se puede decir que su
supervivencia estd garantizada y ain maés, por ios cambios que se han presentado en el
transcurso de su historia, la supervivencia de los individuos se ve afectada por nuevos y
complejos factores que como aparecen se tienen que combatir. Un mecanismo de
defensa contra algunos de estos factores s lo que se conoce como “seguro”.

Para entender la importancia del seguro, es necasario saber no sélo de ddnde viene
y a dénde ha llegado, sino también la situacion en que se cred y las soluciones que
ofrecia. -

Como ya se menciond, el hombre forma grupos para conseguir la proteccién y
facilitar la supervivencia conjunta, construye casas y akleas, forja herramientas para la
caza y aprende las técnicas de cultive con la intencidn de conseguir sus satisfactores
primarios; proteccién, alimento y abrigo.



La cada vez mas creciente organizacion de ia sociedad humana trae consigo la
acumulacién de personas y actividades que originan a su vez la especializacion de ias
personas que conforman la sociedad, y las actividades que éstas realizan traen consigo la
idea de la especializacion e intercambio, primero dentro de cada comunidad y luego entre
comunidades; inicialmente todos los miembros de una comunidad se dedicaban tanto a la
caza y al cultivo como a la construccién, posteriormente, algunas familias se
especializaron en el cultivo, algunas otras a la caza y las restantes a la construccion,
teniendo gue intercambiar los frutos de cada actividad por los frutos de las actividades
restantes, por Gitimo, se empezaron a dar actividades méas reievantes en una y ofra
comunidad, de tal suerte que los frutos que lograba una comunidad diferian de los que
obtenia ctra, por 1o que el intercambio se empezt a dar entre comunidades.

Esta especializacién y crecimiento ocasiond también cambios en el riesgo.
Inicialmente, el riesgo de la sobrevivencia residia en la proteccion contra animales, ia
naturaleza o bien, en encontrar el alimento y e abrigo. Ahora, el riesgo estaba en perder
la herramientas o el conocimiento que otorgaban dicha proteccidn o abrigo, esto es, si se
perdian las construcciones, Gtiles y herramientas no se lograria sobrevivir (dafios a las
cosas) y si desaparecia, moria o enfermaba el individuo que dominaba todos los secretos
de alguna actividad, tampoco se lograria sobrevivir (daflos a /as personas). Entonces, los
riesgos iniciales pasaban a un segundo plano dejando en el primero a todos aquellos
acontecimientos que no sé pueden evitar ni prever, que tienen consecuencias directas
sobre estos elemmentos. El incendio y fendmenos naturales que pueden destruir, los
accidentes y enfermedades que matan, invatidan o interrumpen las actividades, etc.

Es entonces cuando, al igual que al principio de la historia, el hombre se reune en
grupos para protegerse de estos nuevos rigsgos, pero no para evitarlos, ya que no ests
en posibilidades de elio, sino para que en conjunto puedan indemnizar por los dafios
ocasionados por la ocurrencia de algin riesgo. De este principio surgen los seguros de
dafios a las cosas, mientras que el seguro de personas pretende resarcir las pérdidas
ocasionadas por dafios a las personas.

1.2 Naturaleza del Seguro de Gastos Médicos Mayores

Este seguro pretende brindar, a quienes se sncuentren dentro de su cobertura, la
tranquilidad frente a cualquier circunstancia adversa que provoque un problema de salud
que derive &n la necesidad de alguna intervencion quirtirgica ¢ de algun tratamiento
especializado que a su vez, represente en un importants egreso familiar,

El Seguro de Gastos Médicos Mayores se encuentra actualmente considerado
como una necesidad de cada vez un ndimero mayor de personas, pues las ventajas
préacticas en cuastiones de salud han tenido una apreciacion significativa, sobretodo en
economias hiper-inflacionarias como Jla gue nuestro pais ha presentado en jos Ultimos
afics, que ha ocasionade un incremento importante en ks costos médicos.



Sin embargo, es relevante mencionar cudles fueron los inicios de este tipo de
seguro a lo fargo de la historia ya que nos permitira tener una visién mas amplia de lo que
ha significado para el ser humano ei cuidado de 13 salud, asi coma la historia de este
segure en nuestro pais.

1.2.1 Necesidad de proteccion médica privada

Conforme avanza el tiempo, la tecnologia ha ido evolucionando la ciencia médica a
niveles nunca antes imaginados, de tal forma, que en la actualidad, casi todos los
padecimientos que se presentan dentro de nuestra sociedad, encuentran respuesta
favorable para su adecuada evolucidn, gracias a los impresionantes avances madicos de
ios Uitimos afios.

Asimismo, las hemramientas meédicas han sido perfeccionadas y su nivel de
eficiencia ha ido creciendo gradualmente. Sin embargo, el avance tecnolégico y su
implementacién, trae consigo una importante liberacién de recursos econdmicos que
permitan brindar atencién médica de primer nivel a la gents que asi lo requiera.

En nuestro pais se ha observado un creciente nimero de personas que se
encuentran bajo algin esquema de Seguro de Gastos Médicos Mayores que pueden
atribuirse a diferentes causas, entre las gue podemos mencionar las siguientes;

— EI establecimiento de convenios entre las aseguradoras, médicos y hospitales de
primer nivel para tener un mejor control de la siniestralidad y estar en
posibilidades de ofrecer primas mas atractivas a los interesados, pues se reduce
el costo médico por concepto de facturacion a proveedores médicos.

~ La competencia cada vez mas abierta entre las aseguradoras que trae consigo el
establecimianto de un mejor servicio y una eficiente atencién al cliente.

— El interés de los asegurados de oforgar a sus famifias una mejor atencién médica
a través de instituciones médicas privadas y de hospitales de primer nivel que
ofrezcan mayor eficiencia en la atencién y tratamiento de enfermedades.

— Las ventajas fiscales que represanta para los empresarios ctorgar este beneficio
a sus frabajadores pues el Seguro de Gastos Médicos Mayores es deducible de
impuestos. Por ofra parte, se transforma en un incentivo para los trabajadores et
saber que cuentan con servicios médicos en complemento con los que ofrece el
Instituto Mexicano del Seguro Social, considerdndose como una forma de
retencion del personal.

Estas y otras razones han sido factores importantes en el crecimiento del numero
de asegurados, que denotan la cada vez més creciente demanda de servicios meédicos
por parte de un mayor nimero de personas que exigen mayor eficiencia y caiidad de
dichos servicios.



1.2.2 Origenes del Seguro de Gastos Médicos Mayores en nuestro pais

El Seguro de Gastos Médicos Mayores ha pasado por una evolucién que, a pesar
de su reciente desarrollo, es necesario conocer pues nos permitira ubicar al sequro en su
actual dimension.

Las primeros datos™ al respecto los encontramos con la fundacion de la compafia
Mexicana de Riesgos y Accidentes, S.A. en 1918. En esa época sélo se manejaba como
cobertura la comrespondiente a Gastos Médicos por Accidente, cobertura que a la fecha
sigue existiendo en la mayoria de las compafifas que manejan aste ramo.

Los primeros datos sobre ia legislacion al respecto de este ramo fueron en 1926
cuando ya se precisan algunos detalles técnicos para darie seguridad a todos los
asegurados. Estas precisiones se refieren a las reservas que deben de guardar las
empresas de seguros para atender las eventuales pérdidas que el ramo sufriera,

En 1935 se establecen las bases para la definicién de quien tendria la facultad para
operar los riesgos refacionados con un seguro, siendo las compafiias de seguros las
unicas autorizadas para el manejo de los seguros de cualquier tipo, En este mismo ano,
la mayoria de las compadias extranjeras salen de! pais pues se niegan acatar la nueva
ley, ya que las obliga a invertir las reservas en México. Dicha reglamentacion se mantiene
en nuestros dias y no ha permitide que empresas gue no son identificadas como
compafiias de seguros practiquen actividades donde prevalezca cualquier compromiso en
funcién de un evento incierto,

En 1936 es expadide el reglamento que daba forma al actual seguro de vida grupo,
cuyo origen fue eminentemente social pues permitia a todos los trabajadores tener
proteccidn en caso de muerte sin la presentacién de examen médico. Este reglamento
mencionaba el hecho de que en tanto no exista uno relativo al ramo de accidentes se
aplicaria éste en lo conducente a seguros donde fueran contratados como un grupo pero
con ia cobertura de accidente. Esta situacién prevalece a la fecha ya que no se ha
pubiicado un reglamento para el ramo de accidentes y enfermedades.

En 1943 se crea la Asociacion Mexicana de Medicina del Seguro, A.C. la cual no
sélo busco el perfeccionamiento académico de sus asociados, sino que también, a través
del intercambio de experiencias de todas las compailias aseguradoras, busco acrecentar
los conocimientos del mercado en lo referente a la selaccidn médica de los riesgos de
vida y fundamenta las bases del incipiente ramo de accidentes y su futuro desarrollo.

Para 1950 habia en México 68 compaiias de las cuales seis se dedicaban al
seguro de accidentes y salud. Este antecedente permite ubicar el nacimiento def ramo de
gastos médicos al cual se le llamaba de salud por el tipo de coberturas que ofrecia,
mismas que eran limitadas y se contrataban por separado en funcidn a la necesidad
especifica que se quisiera cubrir.

' Informacion obtenida del libro “Seguro de Gastos Médicos Mayoras en México”
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También fueron determinados los conceptos gque invoiucran el calculo de la
retencion maxima para cada ramo y en particular para el ramo de Accidentes y
Enfermedades, asi como el capital minimo que debe mantener cada institucion para que
pueda operar el ramo, por ejemplo era necesario un capital de $500,000 a $1'000,000 v la
retencién maxima era del 5% del capital. En 1962 es modificado el reglamento del seguro
de grupo y mantiene su reiacion con el seguro de accidentes y enfermedades.

Evolucion Histérica de las coberturas

El antecedente inicial para la cobertura actual de gastos médicos lo encontramos en
las pélizas de accidentes perscnales, en las cuales existia la cobertura de reemboiso de
gastos médicos por accidente, proteccién que se limitaba a aquellas personas gue
solicitaban este tipo de pélizas cuya base era la cobertura por muerte accidental.

La forma de tarificarlo consistia en asignarle a cada riesgo relacionado con la
persona una letra desde la "A" hasta la “J", siendo la "A” el menor riesgo v la letra “J" el
mayoer de ellos agrupande en cada letra las diferentes actividades de cada persana.

Una vez asignada la letra que corresponde al riesgo, se le asignaba una cuota por
millar por los primeros $5,000, otra cuota por los siguientes $15,000 en exceso de los
primeros $5.0090 y a ultima en exceso de {os primeros $20,000. Este tipo de tarificacion
asumia que por los primeros pesos de esa época deberian cobrarse mas ya que eran los
mas probables a ser gastados, situacidon que con el tiempo se debid modificar e ir
adaptando a las condictones econdmicas de cada época, aunque la clasificacién de
riesgos se mantiene hasta nuestros dias.

Las variedades de cobertura eran por 24 horas de cobertura o por un corlo plazo,
para un grupo legalmente establecido o para uno selectivo; para una escuela o para un
sélo viaje. Como puede apreciarse, ya existia un desarmrollo conceptual imporiante de este
tipo de seguro previo al desarrollo del Seguro de Gastos Médicos Mayores.

Sin duda el que existiera sdio la cobertura por accidente hacia necesario que se
desarrollara ofra altemativa que cubriera gastos por enfermedades lo cual también
involucraba una probabilidad de ocurrencia y por lo tanto sujeta de seguro.

Fue de esta manera que surge el ramo de hospitalizacion que s6lo cubria este
evento, posteriormente surge el seguro de salud, cuyas caracteristicas generales se listan
a continuacion:

1. Cvarto y Alimentos {por enfermedad). Este beneficio podia otorgarse por
periodos de 31, 60, 90 o 120 dias, a opcion del solicitante, y cuando éste, como
asegurado y por la naturaleza de la enfermedad que sufriere, fuese internado en
algun hospital o sanatorio.
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. intervencién Quirdrgica (con catdlogo, por enfermedad). Mediante este beneficio

la compaiiia reemboisaba los honorarios de cirujano y ayudantes erogados a
consecuencia de una intervencién quirlrgica, hasta el limite establecido. Este
heneficio podia ser contratado considerando un catalogo de honorarios.

. Gastos Extras (por enfermedad). Teniendo como limite el establecide en ia

pdliza, se reembolsaba al asegurado Unicamente el costo de los gastos
estipulados en el endoso comespondiente a este beneficio, siempre que éste se
encontrara internado a consecuencia de una enfermedad.

. Visitas Médicas (por enfermedad). Mediante esta cobertura la compaiiia

reemboisaba al asegurado los honorarios por visitas medicas en sanatorio u
hospital, durante su permanencia en el mismo con un maximo de 30 visitas a
razén de una diaria, siempre gue no hubiera sido intervenido quinirgicamente y
sin que haya excedido la cantidad contratada.

. Subsidio Diario por Enfermedad (periodo méximo 365 dias o 730 dias). Este

beneficio solo se podia vender si se tenia contratado el subsidio diario por
accidente, por periodos de pago maximos a 1 0 2 afios, a opcién del solicitante; y
por periodos de espera de 7, 14, 31 o 62 dias,

Estos beneficios se hacian efectives durante las 24 horas del dia y en cualquier
lugar del mundo. Tratandose de hospitalizacion, sélo se reembolsaban los gastos
médicos cuando eran erogados dentro de un hospital o sanatorio legaimente establecido.

Podian asegurarse personas que gozaran de buena salud desde 30 dias hasta 55
afios de edad, si se trataban de pélizas inicialas; en la rencvacion se ampliaba hasta 59
afios. Para efectos del subsidio diario, la edad minima era de 12 aflos, tratdndose de los
hijos, los mayores de 30 dias y mencres de 18 afios que fueran solteros y dependieran
econdmicamente del contratante; también eran sujetos de cobertura de los cuatro
primeros puntos aquellas personas que vivian con e contratante, que no tuvieran
femuneracién por su trabajo y que estuvieran dentro de-los limites de aceptacidn y de
asegurabilidad.

Las principates exclusiones de esta cobertura inicial eran:

Gk W=

. Enfermedades preexistentes,

Matemidad, tratdndose de parto normal o aborto.

. Amigdalitis, adenoiditis, hemias, circuncisiones, hemorroides o cualquier proceso

fisiolbgico - patoldgico que afectara los érganos genitales de 'a mujer.

. Tratamientos dentales, gingivaies o alveolares, cualquiera que sea su origen.
. Yratamiento médico o quinirgico para la esterilizacidn o control de ia natalidad.
. Exclusiones que figuraban en los endosos anexos a las polizas.
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Posteriormente, e seguro de salud evoluciond al Seguro de Gastos Médicos
Mayores cuyas caracteristicas se analizaran mas adelante.

Podemos describir rapidamente ai seguro inicial de hospitalizacion como un
products que se dirigia solo por requerimientos det hospital, el de salud como un producto
que se cubria por médulos de necesidades, pudiendo abarcar desde un solo concepto
hasta la totalidad de lo que posteriormente abarcaria la péliza del Seguro de Gastos
Médicos Mayores. Esto daba como resultado que el contratante sintiera insatisfaccion al
momento de ocurmir un evento en e cual solo una parte de los conceptos que tenia que
pagar al hospital y médicos eran cubiertos por la péliza, ya que asi lo habia contratado.

Derivado de Iz necesidad de cubrir bajo ¢! solo rubro el costo de la atencion
hospitalaria y los honorarios médicos es que se inicia el concepto de ofrecer una
cobertura integral. Sin embargo, la péliza inicial de Gastos Médicos Mayores ofrecia
coberturag limitadas que motivaron la ¢reacion de nuevos productos que, bajo el mismo
nombre, tenian diferencias importantes en la forma de pagar las reclamaciones.

El primer paso fue cubrir los honorarios médicos a través de un catdlogo
diferenciado por cada compafia. Posteriormente surgen planes sin limite para este
conceplo, lo que permitia considerar la suma asegurada por padecimiento come limite.

Era de esperatse que este criterio originara fuertes pérdidas a algunas compafiias
debido al impedimento de establecer control sobre los gastos, incrementandose
notablemente Ja siniestralidad. Era muy claro que los gastos médicos a través de
compafias de seguros eran mayores que los que se deberian de cubrir si no existiera
péliza de par medio.

A pesar de esta tendencia, este tipo de productos sin limite permanecieron en o
mercado motivados por rendimientos financieros que soportaban las pérdidas técnicas
que ocasionaban las desviaciones en siniestralidad.

Al momento de cambiar las condiciones econ6micas era necesario replantear sl
producto debido a que las primas estaban creciendo de manera alarmante derivada del
alto nivel dat monto de las reclamaciones y de la frecuencia de las mismas. Considerando
que la prima estd en funcidn del monto y de la frecuencia de reclamaciones, la variable
frecuencia era conocida con aproximacién, pero la variable monto no era posible
determinaria debido a la gran diferencia en los importes que son pagados por un mismo
procedimiento.

Para estar en posibilidades de establecer el precio adecuado se presantd un cambio
en el esquemna de los diferentes productos implantando et catdlogo, considerando el
elaborado por el mercado en su conjunto, qus mostraba uniformidad de criterios en los
montos a liquidar ¥ se daba atn como opcidn que el contratante decidiera que base se le
aplicaba al catdiogo, lo cual hacia que planes con mayor pago en relacién a honorarios
quinirgicos pagaran mayor prima, haciendo mids equitativo ests ramo.
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Posterior a este movimiento de planes limitados, resurgieron los planes sin limite
perc como planes alternativos a los planes con base de catalogo pero con una marcada
diferencia en el costo. A pesar de esta diferencia, el publico usuario preferia los planes sin
limite.

No obstante el haber tasadc los planes sin limite a un precio alto, las primas no
eran suficientes ya que el mercado en su conjunto apreciaba las bondades de este
producto y las ejercia en el momento necesario, por o que tas compafias no podian
controtar {a siniestralidad.

Como un paso para el control de la siniestralidad sin repercutir fos incrementos de
esta en primas, se inicio la tarea de establecer convenios con los médicos a cambio de
promoverlos con los asegurados, estos aceptaban ciertos aranceles y el pago por Ia
compafiia posteriormente. También se inici¢ la labor con los hospitales para que en forma
directa la compafia liquidara la cuenta del asegurado al hospitai.

Esta situacion prevalece y cada vez se acentua, estableciendo el médico, el hespital
y la compania aseguradora mecanismos que permiten satisfacer los requerimientos y
objetivos de cada uno de los participantes, incluyendo al propic asegurado.

A pesar de |os controles anteriores fue necesario crear planes que cubren bajo el
concepte de “costo usual y acostumbrado” del lugar donde se reciben los servicios, a
asegurados gue quieran seguir un camino a través de su medico habituai y el hospital que
ellos prefieran sin ningln control. Este sistema esta basado en pagar solo o pactado y
evitar alguna desviacidn en costos, motivada por la falta de intervencién y seguimiento de
la compafiia con los distintos proveedores gue participan en e proceso.

En los dltimos veinte afios el Seguro de Gastos Médicos Mayores ha crecido en
forma muy importante ya que de tener una participacién en el mercado de seguros casi
nula, ha llegade a niveles de casi el 10% del mercado de seguros'® lo que canfirma su
importancia para la sociedad y para la economia en su conjunto.

1.3 Conceptos Bésicos

Para entender mejor el alcance del Segurc de Gastos Médicos Mayores, es
importante mencionar los principales conceptos que se establecen en las pélizas de este
segura™.

Se considera como objeto det Seguro de Gastos Médicos Mayores la proteccion en
fa asistencia médica, hospitalaria, quirirgica y de rehabilitacién al cubrir los gastos
erogados én cada tratamiento a consecuencia de accidente o enfermedad, ocurridas
durante la vigencia de la pdliza, y comprendidas en las condiciones generales y/o
especiales, sujetandose a los limites y condiciones estipuladas por la misma y mediante
la aplicacién de la prima que en cada caso coresponda.

2 De acuerdo a la informacion de ios Anuarics Estadisticos de la CNSF
* Con base en o establecido en las Condiciones Generales de PROMEDICA
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Para este esquema serdn aplicables las siguientes definiciones de uso generalizado
en el mercado mexicano:

Accidente:

Enfermedad:

Enfermedades
Proexistentes:

Padacimiento:
Casarsa:
Hospitalizacién:
Asegurado
Principal;
Dependientes
Econdmicos:

Suma Asegurada:

Deducible:

Coaseguro:

Honorarios
Médicos:
Interconsulita:

Recursos Médicos
con Convenlo:

Pago Directo:

Se entendera por accidente aquet acontecimiento proveniente de una causa
axterna, sthbita, fortuita y violenta que produce fa muerte o lesiones corporaies en
la persona del asegurado, por lo tanto no se consideran accidentes las lesiones
corporales o la muerte provocadas inlencionalmente por el asegurado.

Se entendera por enfermedad, toda alteracion de la salud gque resulte de la
accion de agentes morbosos de ofigen intemmo o extemo con retacién al
organismo que amerite tratamiento médico o quirargico.

Las diagnosticadas por un médico antes del inicio de vigencia de la cobertura
para cada asegurado. Es decir, se consideraran tas enfermedades que son
diagnosticadas por un médico antes del inicio de vigencia de la cobertura para
cada asegurado, las que son aparentes a ia vista y las que por sus sintomas o
signos no pueden pasar desapercibidas.

Término para referirse al accidente y/o enfermedad.

Técnica guirirgica que a fravés de una incision practicada en las paredes
abdominal y uterina, es indicada para obtener un producto vivo y preservar la
salud de la madre e hijo, apoyada en un diagndstico médico justificado.

Es |a estancia continua mayer de 24 horas en un hospital o sanatorio, siempre y
cuando la persona sea clasificada como paciente interno.

Es aqueifia persona gue aparece como fitular del seguro.

Se consideran dependientes econdmicos del asegurado principal, Unicamente al
conyuge y a los hijos solteros menores de 25 afios, que no reciben remuneracion
alguna par trabajo personal.

Es el limite maximo de responsabilidad que asume la aseguradora por cada
asegurado, A través dei conirato de seguro, sujeto a las estipulaciones
consignadas en la cardtulz de ia poiiza, endosos y clausuias correspondientes
para cada cobertura. Dicho limite maximo serd aplicado a cada enfermedad o
accidente y en Su casoc se verd afectado por el deducible y el coaseguro
corraspondiente.

Es la cantidad fija indicada en la cardtula de la poliza que queda a cargo del
asegurado por cada enfermedad. Cuando se frate de gastos originados por un
accidente, no se aplica deducible.

Es fa participacién econdmica del asegurado en el gasto incurrido por cada
enfermedad, estipulado como porcentaje que se aplica al monto total de s
mmewmmmmn.mmu
trats de gastos originados por accidents, no se aplica coaseguro.

Son aquelios honararios de médicos aldpatas legalmente autorizados para
ejarcer su profesion.

Atencién médica que ¢l paciente requiere de otra especialidad diferente 2 la de
su médico tratante, durante su estancia hospitalaria.

Son los médicos, hospitales, farmacias, laboratorios clinicos y gabinetes que
hb*nmmmmhwmmhmnmmubs
asegurados. A dicho convenio se le denomina Sistema de Pago Directo. .
Sisterva de pago en e cual la aseguradora fiquida directaments a los Recursos
Médicos con Convenio, los gastos cublertos por ia presents pdliza por los
mmmdmgm.mmmm-mwmm
el deducible y coaseguro comespondiente, asl como los gastos no amparagos por
l2 misma pdliza.
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Pago por Son jas indemnizaciones. gue la compafia efecioa directamente al asegurado

Reembalso: cuando presenta una reclamacion amparada por la péliza y la atencién médica no
se efectud en los Recursos Médicos en Convenio con la aseguradora o cuando el
asegurado liquidd directamente at prestador de servicios médicos, los gastos
erogados. A dicha indemnizacidn se le restara el importe correspondiente al
deducible y coaseguro.

Catalogo de Relacion de procedimientos quirirgicos en los cuales se indica el porcentaje que,
Honaorarios aplicado a la Suma Base contratada por el asegurade para Catalogo de
Quirirgicos: Honorarios Quinirgicos determina el monto maximo de responsabilidad de ia

compaiiia por concepto de Honorarics Médicos.

Mencionaremos los alcances de la cobertura del Seguro de Gastos Médicos
Mayocres, de acuerdo a la practica comun del mercado, asi como los diferentes rubros
que se encuentran incluidos:

Gastos Cubijertos

Quedan amparadas las erogaciones resultantes de los conceptos enumerados a
continuacion, prescritos por un médico aldpata y/o cirujanoc legalmente autorizado(s) para
el ejercicio de su profesién y que sean estrictamente indispensables y necesarios para la
atencién o tratamiento de un accidente o enfermedad amparados ocurridos durante la
vigencia de |2 pdliza, considerando que se cubrira el costo de los mismos hasta la suma
asegurada contratada.

Quedaran a cargo dei asegurado la cantidad deducible y el porcentaje (coaseguro)

aplicable a todos los gastos realizados cuando se presente una reclamacion por

- enfermedad amparada. En caso de gastos efectuados por el asegurado a consecuencia
de un accidente, no se aplicara ni el deducible ni el coaseguro.

Medicina de Consuittorio

1. Visita Médica: Honorarios por consultas médicas en Sanatorio u Hospital,
consultorio 0 domicilio a razdn de una consulta o vigita médica maxima por dia.

2. Medicamentos; Medicamentos adquiridos fuera del hospital o sanatorio, siempre
y cuando sean prescritos por los médicos tratantes y se relacionen con el
padecimiento en tratamiento,

3. Diagnéstico: Andlisis de laboratorio; estudios de gabinete {radiologia, resonancia

magnética, tomografia axial computarizada, otros estudios para diagnéstico);
otros métodos auxiliares para diagnéstico.
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Hospitalizacion

Se cubriran los Gastos de Hospital 0 Sanatorio por el internamiento del Asegurado a
consecuencia de accidente o enfermedad cubierta que se presente, correspondientes a;

1. Cuarto privado estandar o su equivalente en costo, entendiéndose por tal un
cuarto con teiéfono, televisidn y bafo privado.

2. Los gastos inherentes al tratamiento médico - quirirgico.

3. Gastos originados por tratamientos fisioterapéuticos o de radioterapia, tales
como, radioterapia superficial y profunda, rayos infrarrojos, rayos ultravioleta,
etc., asi como otros tratamientos similares.

4. Cama extra para un acompafiante.

De ta misma forma, se encuentran cubiertos los gastos originados por consume de
oxigeno, asi como la aplicacién de soluciones parenterales, antimicrobianos, antitéxicos,
entre otros, cuando el pacients se encuentre recluido, inclusa en su domicilio, siempre v
cuando hayan sido prescritos por el médico tratante. Asimismo, los gastos originados por
tratamientos médicos de Inhaloterapia.

Los honorarios por interconsultas meédicas en Sanatorio u Hospital en caso
estrictamente necasario, a razén de una diaria mientras el caso lo amerite,

Los gastos originados por concepto de enfermeras, instrumentistas, circulantes y
personal con funciones similares que presten sus servicios dentro del hospital en
quiréfano, terapia intensiva o cuartos para |a atencidn directa al Asegurado.

Tratamiento Quirdrgico

Dentro del tratamiento quinirgico se encuentran cubiertos los honorarios del
cirujano, observando l0s porcentajes labulados en el Catdlogo de Honorarios Quindrgicos,
aplicados a la suma base contratada por el assguracio, asi como los de los ayudantes
médicos hasta los porcentajes estipuiados y de aplicacién general en e mercado:

Anestesidlogo, 30% de los honorarios del cirujano
Primer ayudante, 20% de los honorarios dei cirujano
Segundo Ayudante, 10% de los honcorarios del cirujano
Instrurnentista, 5% de los honorarigs del cirujano

Los gastos por equipo de anestesia, los gasios de Sala de Operaciones o de
Curaciones (incluyendo los conceptos necesarios referentes a insumos y uso instrumental
quirirgico) y aquélios relativos a las ransfusiones de sangre y/o plasma, se encuentran
amparados.
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Cesérea y Complicaciones del Embarazo, Parto y Puerperio

En este rubro, existen diferencias importantes entre las compafiias aseguradoras,
pues generaimente estan en funcién de la siniestralidad de cada una de ellas (costo) y de
las condiciones establecidas por el mercado (condiciones especificas de cobertura).

De esta forma, se puede encontrar como una cobertura adicional o integrada la
costo del seguro lo que implica variaciones importantes def vaior monetario de dicha
cobertura. Por 1o que respecta a las condiciones especificas, existen compafias que la
cubren la cesdrea siempre y cuando sea la primera en ia vida de la mujer asegurada
{conyuge o titular) y solamente si la gestacion inicia durante la vigencia de la pdliza, y
otras que no consideran limites para que pueda ser cubierta, incluyendo aquelios gastos
que se presentaren en fecha posterior al térming de vigencia de la péliza.

Cabe mencionar que también existe la cobertura adicional de Parto Normal o de
Maternidad ofrecida por algunas compariias, con la aplicacién de condiciones especiales.

Anomalias Congénitas del Recién Nacido

Una cobertura interesante dentro del mercado asegurador mexicano es la de cubrir
los gastos originados por intervenciones de cirugia correctiva en malformaciones
congénitas asi como por padecimientos congénitos de los hijos del Asegurado que hayan
nacido durante la vigencia la pdiiza, estableciendo el interés por ofrecer una proteccion
integral a los hijos de los asegurados bajo este esquema siempre que el dependiente sea
dado de alta dentro de ios 30 dias a partir de su nacimiento.

Tratamientos y Aparaios de Rehabilitacion, Ortopédicas y/o Pritasis

En este rubro se cubre el tratamiento especializado de empresas que brinden
servicios de rehabilitacién debidamente acreditados en alguna especialidad médica,
derivada de alguna enfermedad o accidente cubierto, incluyendo aparatos de
rehabilitacidn, ortopédicos y/o prétesis, como son:

1. Gastos originados por la renta de Cama especial para Enfermo, Muletas, Puimén
Artificial, Silla de Ruedas mecénica, asi como otros aparatos semejantes.

2. Gastos que resulten de los aparatos de pritesis dental, miembros artificiales o
protesis, aparatos ortopédicos, marcapasos, siempre y cuando el padecimiento
esté cubierto.

Accidentes

Cualquier accidente que se presenta durante ia vigencia de la poliza y que amerite
tratamiento meédico 0 Quirirgico, se encontrard cubierto considerando a todas las lesiones
sufridas como un solo avento.
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Por las caracteristicas propias del accidente quedaran cubiertos los gastos derivado
de lesiones especificas como:

1. Lesiones y fracturas por Traumatismos Dentales.

2. Intervencién Quirdrgica de caracter reconstructivo - funcional que resulten
indispensables para restablecer la salud de! asegurado.

3. Lesiones sufridas cuando el asegurado viaje como ocupante de alguna
motocicieta, bicimoto, motoneta u otros vehiculos de motor similar.

4. Lesiones sufridas por el asegurado cuando viaje como pasajero de aeronaves
particulares, siempre y cuando la persona que conduzca la aeronave cuente con
licencia autorizada y en vigor.

Cada compafnia establece condiciones para que el accidente sea atendido como tal.
Por ejemplo, puede requerirse que el reporte del accidente a ia compafiia se lleve cabo
dentro de cierto periodo de tiempo. Si el tratamiento, a consecuencia de un accidente, se
inicia después de 90 dias de ocurrido este, se clasificara como enfermedad.

Otros Gastos Cubiertos

Existen algunos gastos que complementan e} tratamiento o la atencién médica o
que favorecen la misma como los son (a atencidén de una enfermera especial, transporte
en ambulancia terrestre, que se encuentran gengralmente cubierios por los esquemas de
Gastos Médicos Mayores.

Padecimientos con Periodo de Espera

En el ambito nacional, las compafilas establecen periodos de tiempo minimos para
brindar cobertura a ciertas enfermedades o accidentes. Generaimente dichos periodos sa
aplican a padecimientos que por su frecuencia o por el monto esperado de pago,
representan una posible pérdida para la compafiia de seguros. Algunas de estos
padecimientos se mencicnan a continuacién y son igualmente sujetos a log criterios de
cada compailia aseguradora:

1.Enfarmedades Preexistentes,
2.Padecimientos Especificos.
a} Afecciones de las glandulas mamarias.
b) Amigdalitis y/o adenoiditis.
c) Litiasis renal y vesicular cuyo tratamiento médico - quirlirgico sea por medio
de litotripsia.
d) Meniscopatias.
¢) Nariz y/o senos paranasales.
f) Etc.
3. Trasplante de Organc.
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Ultimos Gastos

E! evento de la muerte puede presentarse como una consecuencia de algin
accidente o enfermedad a la que estuvo expuesto el empleado, por lo que no es
extraordinaric observar que dentro de este seguro pueda verse incluida, como una
cobertura adicional, un seguro de vida con un monte acorde a las necesidades inmediatas
que se presentan al fallecer el tituiar de ta pdliza.

Esta cobertura pretende cubrir, entre otros gastos, la inhumacion o cremacion, el
atald o urna, el trasiado del cuerpo del hospital o domicilio a la agencia funeraria o
cementerio, etc.

1.4 Limitaciones

A efectos de buscar el equilibrio técnico, el seguro aphca exclusiones a la cobertura,
misma que se detallan a continuacién.

Gastos No Cubiertos

No quedaran cubiertos los gastos resultantes de los conceptos listados a
continuacion:

a)} Exceso de los limites de responsabilidad de la péliza: Los gastos efectuados
en exceso de las limitaciones de cobertura ni la cantidad en exceso de los
montos maximos indemnizables por honorarios quinirgicos.

b) Tratamientos psicolbgicos o psiquidtricos: Enfermedades mentales que no
obedecen a ninguna causa evidente, entre ellas podemos mencionar
enajenacidn mental; estados de depresidn psiquica, nerviosa o estrés; histeria;
manifestaciones clinicas como las crisis conversivas; neurosis o pSicosis;
trastornos del aprendizaje; estudios y tratamientos originados por alteraciones
del susfio; retrasos mantales ya sea por accidente o enfermedad; cualquier tipo
de demencia (senil, precoz, presenil), trastorno de la conducta o de la
personalidad a consecuencia del aicoholismo o de las toxicomanias; etc.

¢) Yratamientos médicos a farmacodapendisntes: Cualquier tratamiento o
enfermedad que resulte a consecuencia de alcoholismo y/o toxicomanias.

d) Tratamientos gineco - obstétricos, pediitricos y climaterio: Tales como
aborlos y legrados cualquiera que sea su causa; control, vigilancia y asistencia
prenatal; los gastos anteriores y posteriores a la operacion casarea, excepto las
curaciones reglizadas en el hospital; gastos por atencién de nifios prematuros;
tratamientos pedidtricos del recién nacido; menopausia, etc.

o) Anomaiias congénitas o genéticas: Padecimientos congénitos tanto del
asegurado como de sus dependientes, presenies ya en el momento de la
contratacidn de la péliza; padecimisntos ganéticos que herede el recién nacido.



Lesiones Corporales Excluidas

Existen algunas lesiones que podrian ocasionar una atencion médica que
repercutiria en un gasto médico mayor, que debido a su frecuencia son excluidas para
evitar desviaciones gue impacten significativamente al esquema.

Por lo tanto, y para efectos de mantener un equiiibrio no se cubren las lesiones que
el asegurado sufra en:

1. Actividades belicosas y reyertas, en el que el empleado participe directamente, como actos de
guerra, insurreccion, rebelién o rifas, cuando el ernpleado haya sido el provocador, actos de
terrorismo; actos delictuosos intencionales; huelgas y alborotos populares; y servicio militar de
cualquier clase.

2. La practica amateur, profesional u ocasional de ski acuatico y en nieve, buceo; motociclismo
acuatico y terrestre, etc. cuaiquier deporte que a criterio det area encargada de la atencion de
rectamaciones sea considerado como peligroso.

3.  Cuando e asegurado viaje como piloto, mecanico o miembro de la tripufacidn de cualquier
aeronave, asi como instructores de vuelo y sus alumnos.

4. Cuando e asegurado viaje como piloto u occupante de algin automnodvil, motocicleta, bicimoto,
motoneta © cualquier otro vehicule de motor similar, en la practica de carreras, pruebas o
contiendas de seguridad, resistencia o velocidad.

5. Cualquier accidente en automdvil, motocicleta, bicimoto, motoneta o cuaiguier otro vehiculo de
motor, cuando el asegurado sea el conductor y se encuentre en estado de ebriedad o bajo la
influencia de enervantes.

6. Suicidio. Lesién provocada por suicidio o intento del mismo o mutitacién voluntaria aln cuando
se cometa en estado de enajenacidon mental.

Padeciimientos Excluidos

Debido al costo que representan ciertos tratamientos se excluyen de la cobertura
del Seguro. Los mas representativos se mencionan a continuacion:

Anomalias en ¢l desarrolio de los huesos

1. Tratamientc médico ¢ quinirgico para el pie plano, hallux valgus, geno - varo y
geno - valgo.

2. Tratamiento médico guinirgico para corregir la escoliosis, lordosis, xifosis y sus
variantes.

Tratamientos oftaimolégicos, audiolégicos y dentales

1. Oftaimolbgicos. Anteojos, lentes de contacto, lente intraocular, tratamiento
médico o quinirgico para coregir astigmatismo, presbiopia, miopia, hipermetropia y
estrabismo, cualquiera que sea su origen; y, tratamientos de queratotomia radiada y
trasplantes de cérnea.

2. Audiolbgicos, Aparatos auditives.

3. Dentales. Tratamiento médico o quirirgico de tipo dental, maxilo - facial,
alveolares o gingivales, cualquiera que sea su causa axcepio lo asentado en la parte
correspondiente en gastos amparados.
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Tratamientos preventivos

1. Curas de reposo.

2. Examenes médicos generales para comprobacion de estado de salud, conocidos
<on el nombre de "check - up™

3. Cualquier ofro tratamiento de medicina preventiva.

Tratamisntos por médicos no alépatas

Por consideraciones respecto a ia efectividad para sanar a los empleados, cualquier
tratamiento efectuado por médicos acupunturistas, homedpatas, naturistas y
quiropracticos se encuentran fuara del alcance de cobertura de este producto.

SIDA (Sindrome de InmunoDeficiencia Adquirida). Debido a que aln no se
establece un iratamiento eficaz en e tratamiento de esta enfermedad, pues las
investigaciones aln se presentan de forma experimental, y considerando el costo que
estos tratamientos representan, se excluye la atencidén de este padecimiento asi como
sus complicaciones,

Miscelaneos

Algunos padecimientos que van en relacion directa con problemas hormonales o de
envejecimientoc © que cuya atencidn no se considerada como necesaria para el
mantenimiento de un buen estado de salud, se encuentran excluidos de la cobertura del
programa de Gastos Médicos Mayores. Ejemplos de estos padecimientos son calvicie,
acné, circuncision, esterilidad, control natal, intervenciones quirirgicas de cardcter
estético o plastice, medicina experimental, tratamiento médico o quinirgico por problemas
de peso, obesidad, de taila baja o cracimiento.

Gastos extras en hospitalizacién, no cubiertos

Por ser gastos que no repercuten en ei bienestar o al menos no garantizan un mejor
restabiecimiento de Ia salud del pacients, se excluyen en general Jos gastos realizados
por acompafiantes durante el intsmamiento en sanatoric u hospital, asi como las
gratificaciones a establecimientos de caridad y con motivo de donaciones de sangre;
articulos de tabaqueria, golosinas, floreria, revistas, periédicos, articulos para el arregio
personal, articulos para ef cuidado y aseo personal, compra y/o renta de videocasetes,
equipo de filmacién y/o similares, habitaciones denominadas "suites” o su equivalente,
cuyo costo sea superior al de una habitacion esténdar, lamadas telefonicas de larga
distancia, tanto del paciente como de sus acompafiantes, reposicion de aparatos
ortopédicos y/o protesis, stc.
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Riesgos no cubiertos

Existen algunos riesgos que se excluyen de |a cobertura porque de presentarse
aumentarian de manera considerable la siniestralidad. Dichos riesgos se mencionan a
continuacion:

1.Epidemias declaradas oficialmente por las autoridades de salud.
2.Lesiones o padecimientos producidos por explosiones nucleares o radioattivas.
3.Lesiones o padecimientos producidos por contaminacion radioactiva.

Se han expuesto las coberturas genéricas del Seguroc de Gastos Médicos Mayores
cor la intencibn de gue sirvan de base para el mejor entendimiento del esquema de
proteccidn médica que sera expuesto en el presente trabajo, puesto que algunos de los
conceptos mencionados seran aplicabies a dicho esguema.



Il. La Administracion Corporativa de Siniestros
2.1 Antecedantes

En los Oltimos afos, dado el considerable incremento en el nimero de empleados
de algunas compafiias nacionales y extranjeras, asi como el incremento de la
siniestralidad observada, ha sido inevitable el creciente aumento de las primas anuales
requeridas por las compafiias de seguros para hacer frente al riesgo de sajud. Por lo
anterior, las compafiias que son consideradas “empresas grandes" han mostrado
preccupacion respecto al adecuado manegjo del recurso financiero que se dirige al
esquema de beneficios para empleados, en particular, a los programas de atencién
médica.

Adicionalmente, el crecimiento del indice de precios al consumidor, asi como la
inflacién médica observada en los Oltimos afios han jugado un papet determinante en el
establecimiento de los costos por renovacidn de las pélizas del Seguro de Gastos
Médicos Mayores, de tal suerte que la optimizacién del recurso financiero se ha
conformado como una aspecto importante de andlisis por parte de este tipo de empresas.

El incremento en las tarifas del Seguro de Gastos Médicos Mayores se ha
mantenido a la par del indice inflacionario lo que implica para las empresas un creciente
gaslo, dadas las.caracteristicas de altos niveles de inflacion de nuestra economia. Aun
cuande exislieran negociaciones especiales para el manejo del Seguro de Gastos
Médicos Mayores de las empresas mediante ia implementacién de esquemas de
Administracién de Siniestros, mejor conocidos como esguemas de “Cash - Flow", los
costos anuales sufren incrementos significativos.

Las empresas, bajo dichos esquemas, consideran como parte de su presupuesto el
monto que serd necesario para la atencién de los gastos médicos mayores de sus
empleados, tomando como base la “Prima Tedrica®, calculada tomando en cuenta el
monto esperado de siniestralidad, la tasa inflacionaria médica anual esperada durante el
tiempo que el esquema estard en vigor y el costo por administrar el esquema, tanto por
parte de la compafiia aseguradora (que brindara i soporte para que el servicio sea eficaz
a través de su red de prestadores médicos) y por parte del intermediario (que se
encargard de supervisar que el pago de las reclamaciones sea conforme a lo estabiecido
en & contrato en beneficic de la empresa y de llevar a cabo las gestionas necesarias).

A pesar de que en muchos casos, se pueden negociar los porcentajes aplicados a

la siniestralidad observada, es fa faita de un estricto contro! de este Uitimo elemento, lo
que provoca que los costos se incrementen cada afio.
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La férmula que generalimente se aplica para determinar el costo esperado bajo un
esquema de “Cash - Flow” es la siguiente:

PT = (MAS x FCS x IME) / (1-GA)
en dénde:

PT  esla Prima Tebrica, que representa el gasto esperado en la atencion de siniestros de Gastos
Médicos Mayores.

MAS es el Monto Acumulado de Siniestros a la fecha de evaluacion. £s importante mencionar que
estos calculos se realizan, por lo general, antes det vencimiento del programa que es de doce
meses, por o que, en caso de que el calculo se fleve a cabo antes de dicho vencimiento, se
tendra que hacer el prorrateo aritmético correspondiente.

FC es el Factor de Colas de Siniestros que se espera por concepto de continuidad de pago de
reclamaciones por parte de la empresa.

IME es la inflacibn Médica Esperada para el siguiente periodo que se fundamenta en las
predicciones gubernamentales en este rubro.

GA representa los Gastos por Administracion del esquema, en dénde se integran, tanto, la
comisién def broker, como cierta utiidad esperada por parte de la compafiia de seguros,
siendo ésta quien se encargara de otorgar la atencion medica al asegurado a través de su red
de hospitales y médicos.

Derivada de la preocupacién de las empresas para controlar el costo de sus
programas de atencién médica, el presente trabajo propone.

v Asignacion de responsabilidades al interior de las empresas, considerando la
adecuada determinacion de funciones y un estricto control del gasto.

¥ Firme apego a las poiiticas de cobertura que se ofrecen.

¥ mplantacién de un sistema de administracion que se ajuste a las neoesldades
médicas reales de atencién de los empleados.

¥ Implantacidn de programas de prevencion de accidentes y enfermedades.

Lo anterior permitird que el esquema de bensficios sea controlable en ef mediano
plazo y brindaré la posibilidad de una adecuada planeacidn financiera. La bisqueda de la
optimizacién de los esquema médicas ha llevado a paises como Estados Unidos a
experimentar diferentes mecanismos que han probado tener resultados, por o que la
propuesta que seré presentada, tomard como base uno de dichos esquemas: el esquema
de Salud Administrada (Managed Care), por considerario aplicable a las empresas en
nuestro pais. Para ilustrar 10 acontecido en Estados Unidos™, la Salud Administrada ha
dominado rapidamente el financiamiento y los servicios del cuidado de la salud: tas
Organizaciones para e Mantenimiento de la Salud (OMSs) (Health Maimtenance
Organizations, HMOs3) principales compafilas a cargo de la Salud Administrada, han
alcanzado 51 millones de afiliados en 1994. A pesar de que igs estimaciones son menos
confiables, el nimero de personas gfiliadas en las Organizaciones de Proveedor Madico
Preferido (OPMP) (Preferred Provider Organizations, PPOS) y sus variantes se comparan
en nimero con aquélias incluidas en las OMSs.
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Aln los planes tradicionales estdn adoptando los principios de la Salud
Administrada; por ejemplo, la precertificacion hospitalaria y 1a aplicacidPn amplia de la
administracién, preocupdndose por la innovaciones médicas, se ha convertido en la
norma del Seguro por Indemnizacién. En el sector publico, notablemente los sistemas
“Medicare” y “Medicaid”, apoyandose en la Salud Administrada esta creciendo
notablemente.

En nuestro caso, 1as técnicas que emplearemos serdn las mismas que se ulilizan en
dichos esquemas de administracién de la salud, cuya eficacia se encuentra demostrada.
Dentro de esta técnicas se incluyen varias formas de incentivos financieros para los
Proveedores Médicos, promocién del bienestar entre los empleados, identificacion
temprana de la enfermedad, educacién del paciente, autocuidado médico y todos los
aspeclos de la administracién de involucrados en la utilizacion del servicio médico.

2.2 Naturaleza del riesgo

El riesgo de perder el estado normal de salud de! individuo, ya sea por la ocurrencia
de un accidente o enfermedad, representa para las empresas un factor cada vez mas
determinante para lograr los Indices de productividad indispensabies en el mercado para
obtener altos niveles de competencia en la que se encuentran inmersas todas las
empresas nacionales y extranjeras, provocada por la graduai globalizacién de la
economia.

Debido a lo anterior, ei riesgo de la salud se sujetard a |a aplicacion de técnicas
estadisticas con la intencién de determinar su repercusion financiera y de establecer los
mecanismos de control necesarios pera cotregir cualquier desviacidn.

2.3 Veluacitn del rissgo: Retencion o Transferencia

No cabe duda que uno de los principales pasos que debe seguir la administracién
de la emprasa es la valuacién del riesgo de la pérdida de la salud de sus empieados, asi
camo el establecimiento del ssquema que garantice un 6ptimo aprovechamiento de las
coberturas dirigidas a protegerios contra esta contingencia.

Existen diversos factores que deben de ser tomados en cuenta para decidir sobre
cudl sera ¢l camino que seguird la empresa para enfrentar este riesgo, que como ya
mencionamos anteriormente, estd estrechamente vinculade con la productividad de las
empresas.
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El primero de ellos es establecer la situacion financiera actual que guarda la
empresa respecto al manejo habitual de su esquema de salud. Para empresas grandes,
ya sea que consideren esquemas de proteccion bajo un esquema a través de un Plan
Asegurado o a través del Sistema de Administracidon de Siniestros ("Cash - Flow"), sera
relativamente facil determinar su posicidn financiera conociendo cudnto representa la
prima pagada o la prima tednica, respectivamente, respecto al valor de su ndmina anual.

Debido a que estos esquemas son considerados como beneficios adicionales
financiados, en la mayoria de los casos, completamente por la empresa, considerar
cudnto se gasta por este concepto con respecto a la némina, nos permitirad visualizar, en
términos monetarios, el costo que los servicios de salud representan para la compafiia.
De ta! forma que pueda determinarse el costo de estos esquemas por empleado.

Asi para el tipo de empresa que consideramos, el costo bajo un Plan Asegurado, el
costo puede ser desde un 4.0% hasta un 5.0% del valor de la némina que dependera en
gran medida del nivel de sueldo pagado para cada uno de los sectores o divisiones que
se incluyan, asi como por el nivel de cobertura otorgado a dichos sectores.

En el caso de que sea utilizado un esquema de Administracién de Siniestros este
costo puede fluctuar entre un 2.5% y un 4.0%, dependiendo dej porcentaje del monto de
siniestros presentados y del nivel de cobertura otorgado.

Los porceniajes antes presentados se obtienen de considerar una empresa modelo
de 1,000 empleados-con sus dependientes econémicos, gue otorga diferentes niveles de
beneficios por sector.

Et segundo factor es llevar a cabo una profunda evaluacion del sistema de salud
actual que ayudara a distinguir el sistema mas adecuado para el tipo de personal con el
que cuenta la empresa, asi como la identificacibn de areas que requieren de mayor
atencion. Existen dos elementos importantes para la evaluacién; el ajuste de la cobertura
y 1a catidad en la atencien®,

La evaluacion dei sistema debe daterminar si los niveles de servicio esperados son
alcanzados v si la cobertura estructurada estd al aicance de los empleados. Debe
determinar que los arreglos financieros con los proveedores sean efectivos respecto al
costo v si el sistama es reaiments viable. La evaluacion identificara cualquier ineficiencia
en la estructura actual de tal forma que se permita tener mas atencidn a las misma antes
de la implementacion del programa.

La evaluacion también deberd brindar informacién para el menitoreo de la atencién
médica e incrementar la compransion de los directivos de la operacion. Adecuadamente
manejada, una evaluacién comprensiva del sistema puede crear un espiritu de sociedad
entre la emprasa y el drea encargada de ia administracién del programa. También ayuda
ala empresaaevﬂarsorprmseneipmmodemplememacbn

12 De acuerdo al libro “The Managed Health Care Handbook”
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El ajuste de la cobertura se refiere a la capacidad del programa médico para brindar
servicios a los empleados. Refieja no sélo e! porcentaje de empleados cubiertos sino
también el nimero y la distnbucion de los proveedores médicos (tanto geograficamente
como por area de especialidad). Debe haber un nimero suficiente de doctores de
atencién primaria para el manejo del vofumen adicionat de pacientes generados por el
programa. En  adicion, los proveedores médicos deben estar localizados
convenientemente para los empleados. Una sola drea de servicio médica puede incluir
diferentes localidades y pueden no corresponder con los patrones actuales de utilizacion.
La ubicacion fisica de doctores de atencidn primaria en relacion con el Jugar donde viven
y trabajan los empleados impacta la utilizacion del sisterna, y asi el éxito dltimo del
programa.

Algunos factores de desempefio det programa influencian la calidad total del misma.
Lo primero es la administracién del programa - las funciones administrativas que permiten
gue un programa funcione adecuadamente. L.a administracidn del sistema recine todas las
funciones centralizadas, incluyendo el control de 1a calidad y fa administracion médica. Es
importante que los arreglos de un programa con los proveedores sean revisados para
asegurar que existe un compromiso contractual hacia el programa de a empresa y hacia
sus miembros. La revisién del programa también involucra:

B Procedimientos de administracion médica, incluyendo referencias por
especialidad y manejo de la gravedad.

B La condicidn financiera y legal actuai det programa.

W Credenciales del proveedor médico, incluyendo educacion médica, certificacion o
elegibilidad por alguna asociacion, y préactica por e! tipo de cobertura e histortia,

B Sistemas de informacion utilizados para mantener y manipuiar los datos
necesarios para je empresa.

W Calidad en aquellos aspectos que involucren la atencién a los smpleados,
incluyendo acceso a I3 atencién, patrones de tratamiento, la revision del proceso,
y la calidad y disponibilidad de representantes de servicio.

Una vez que el programa haya sido plenamente evaluade, se tendrd un mejor
panorama sobre el caminoc a seguir para el financiamiento del mismo.

2.3.1 Tendencias Actuales

En nuestros dias, las esmpresas con las caracteristicas de nimerc de empleados
gue hemos determinado, se inclinan por sistemas de administracion de siniestros, “Cash -
Flow”, que sin lugar a dudas represantan importantes ventajas a las empresas debido a
las facilidades que otorga su administracién.



Estos esquemas son ofrecidos por brokers o agentes de seguros, generaimente a
través de compafiias aseguradoras para empresas cen un mas de 1,000 empleadoes los
cuales determinan una Prima Teérica que hace referencia al monto maximo de
siniestralidad. En este tipo de esquema el concepto de prima se transforma refiriéndose al
monto total anual de siniestros.

El calculo de esta prima va en funcién de la siniestralidad observada, aplicandose el
factor de inflacién médica esperada para ef préximo periodo y los gastos por
administracién que seran cobrados por la compaiiia aseguradora por cada tramite que se
realice, como ya se ha mencionado.

Esta Prima Tedrica supone la creacién de un Fondo de Contingencias (que es
administrado por la empresa) por la misma cantidad para hacer frente a ias posibles
reclamaciones durante el periodo establecido y, generaimente, se solicita a la empresa
que contrate este esquema, que anticipe al menos dos doceavos de dicho monto para
que la administracion inicie y supone ademas que este fondo contara mensualmente con
la aportacion establecida.

Los gastos por administraciéon seran cubiertos mensualmente por la empresa en
funcién del total de rectamos atendidos por la compariia aseguradora.

Bajo este esquema la compafia aseguradora pone a disposicién de la empresa su
red médica de doctores y hospitales para la atencién de los empleados, conyuges y
dependientes econdmicos, asi como la dictaminacién y control de jos siniestros. La
afectacién del fondo para el pago de reclamaciones su fundamentard con el dictamen
médico proporcionado por la compafiia aseguradora.

La cobertura que se otorga generaimente considera los elementos que ofrecen las
aseguradoras bajo un esguema normal de Seguro de Gastos Médicos Mayores, sin
embargo, se otorgan coberturas y beneficios adicicnales, pues finalmente quien aporta el
dinero para la atencién médica pertenece a la empresa, lo que le permite establecer un
esquema mas generoso de beneficios. El pape! de la compafiia aseguradora es entonces
evitar abusos del esquema Y el papel del broker o agente es asesorar & la empresa
respecto al esquema de cobertura que debe tomar en cuenta las necesidades de atencién
médica de la empresa y establecer limites de suma asegurada y/c condicionantes de
atencién a ciertos padecimientos.

Es importante sefialar que el mayor porcentaje por concepto de gastos de
administracion se debe generalmente a la intermediacion del broker o agents de seguros,
pues su comisién se encuenira sctuaimente en el rango de 8% a 10% y el cargo por
administracion por parte de la compafiia de seguros, fluctia entre un 7% a 8% por o que
el cargo total a la smpresa va desde un 15% hasta un 18%.



Conforme avanza ei tiempo, las empresas buscan cada vez mas la optimizacion de
todos los recursos financieros de la empresa, incluyendo aquellos que se destinan al
otorgamiento de beneficios y los egresos por estos conceptos son cada vez mas
vigilados, de tal suerte que las empresas han iniciado analisis serios respecto al nivel de
beneficios que tienen y sobre la manera, no sélo de reducir su costo, sino de que se de el
mayor beneficio a los empleados por el dinero que se invierte en ellos.

Existen muitiples formas de optimizar dichos recurses, pues los mecanismos
variaran por el tipo de empresa, nivel de utilizacion, nivel de apreciacién de ios empleados
de sus esquemas de beneficios, practica del mercado, etc.

Las emprasas estan buscando cada vez mejores caminos y soluciones para la
reduccion y optimizacién de su recurso financiero, encontrando caminos que van desde el
trato directo con las compafiias aseguradoras, evitando la triangulacién y reduciendo los
gastos por concepto de intermediacidn de este tipo de esquemas; hasta la creacion de un
érea especializada dentro de la misma empresa para la atenc:bn directa y oportuna a sus
empleados propuesta en el presente trabajo.

. Por io que respecta a la Seguridad Social otorgada por el Estado Mexicano, se

esperan también cambios importantes en lo que se refiere a la reversion de cuotas
indicada en el apartado 5.2. de Ampliacién de la cobertura de la Seguridad Social
sefialado en el Programa de Reforma del sector Salud 1995-2000, con sl que se pretende
brindar a cada vez un mayor nimero de empresas la posibilidad de optar por esquemas
privados de atencidn integral de sus empleados, mediante una mayor paricipacion del
gobiernc en ias aportaciones para gerantizar la atencién a las capas menos favoracidas
de nuestra poblacion con el apoyo que otorguen las aportaciones voluntarias
contemplandose en el marco de las modificaciones a la Ley del Seguro Social, la creacién
del saguro de salud para ia familia.

Sin duda estos son cambios importantes que establecen expectativas interesantes a
las empresas meaxicanas, con & apoyo gubernamental, de contar con mejores esquemas
de atencidn médica.

2.3.2 Reaseguro

Como sucede con la mayoria de los fiesgos que representan, en caso de
agravarse, importantes pérdidas financieras, el esquema de atencidn médica se
encuentra predispuesto a una pérdida financiera de relevancia para las empresas.

E! reaseguro brinda ferialeza a los esquemas médicos y permiten hacer dichos
esquemas mas completos facilitando & sentimiento del empisado respecto al interés que
ia empresa centra en la salud de ellos y de sus familias.



Ei nivel de retencidn por parte de la empresa puede deducirse considerando
diversos factores del comportamiento estadistico del programa de salud asi como del
recurso financiero que pretenda dirigirse a este rubro, siendo este dltimo factor el que
mas es considerado. De tal suerte, podemos partir de la parte del presupuesto que la
empresa pretenda dirigir al esquema médico al inicio del afio, una vez que se haya
presentado la planeacién completa.

El ramo de accidentes y enfermedades es uno de los que se consideran con mayor
cautela dentro del ramo reasegurador, especiaimente por la gran incertidumbre que
representa la atencién de ciertos padecimientos en funicién del tiempo y de la esperanza
de los montos erogados, sin embargo, a través de una adecuada negociacion y el
establecimiento de bases sdélidas por parte de ia empresa que permitan a la
reaseguradora apreciar la viabilidad del proyecto de brindar apoyo en caso de
presentarse desviaciones importantes, el reaseguro alentarda z la empresa al
mantenimiento del programa médico, asi como a su mejoramiento.

Existen otros métodos que pueden apoyar a las empresas, diferentes al reaseguro,
para e fortalecimiento del esquema. Uno de ellos es el conocide como “Stop - Loss” que
es generalmente ofrecido por las compaiiias aseguradoras y consiste en un contrato que
responsabiliza al reasegurador a hacer frente a los gastos generados por el esquema,
una vez que éstos excedan de algun limite hasta cierto monto cobrando la prima
correspondiente.

El inconveniente de esta opcién es que generalmente se establece como requisito
que la administracién de los siniestros del esquema se lleve a cabo a través de la
compafila aseguradora, con el respectivo porcentaje por concepto de administracién asi
como del trato a través de algun intermediario (broker) que vigile el desarrolio del
esquema. Planteamiento opuesto a la Administracidn Corporativa de Siniestros, que
pretande la optimizacién del recurso financiero.

La implementacion de un esquema de reaseguro en favor del esquema médico no -
es e! final de la labor de controlar el riesgo, sino que debe mantenerse una supervision
del asquema considerando los siguientes puntos:

S Desarrotlar herramientas de svaluacidén que puedan ser faciimente utilizadas por
las personas a cargo de la supervisién para evaluar actividades entornos
especificos.

B Monitorear continuamente casos médicos relevantes, desarrollar las tendencias
médicas para la atencién de casos futuros y disefiar sistemas para dar
informacion acerca de los nuevos desarrcllos a todos los miembros del drea
responsable.

B No subestimar lo importancia de un proceso rigurcso de credencializacién de los
proveedores médicos que permita tener una vision clara tanto de los doctores
como de los hospitales de la red. Debe asegurarse que este proceso involucre la
reglamentacién gubernamental vigente.

k3l



W Verificar que exista un proceso comprensible para la utifizacién del esquema
médico asi como asegurarse de que las decisiones acerca de la atencién médica
dei empleado se encuentren en funcion del interés del empleado mismo y no del
interés financiero del proveedor médico.

B Desarrollar un sistema que permita at supervisor involucrarse en la evaluacion de
posibles proveedores adicionales antes de que se integren a la red médica
actual. Esto permitira una comprensién clara de los riesgos que son asumidos y
ayudaran al desarrollo de un plan que permita controlar, eliminar o transferir esos
riesgos.

M Desarroliar el papel det supervisor de la red como el del consultor cuyos consejos
y experiencia soh requeridos cuando surgen problemas potenciales.

Todos los miembros del area a cargo de la supervision del esquema deben asumir
la responsabilidad del mantenimiento de una red de servicios médicos sana,
optimizandola evitando el uso del apoyo reasegurador lo mas que sea posible.

2.3.3 Costos Hospitalarios

Los costos hospitalarios mantienen una relacion estrecha con et indice Nacional de
Precios al Consumidor, ya que dentro de dicho indice se encuentra registrado en la parte
sefialada como medicamentos y aparatos, y servicios médicos. Estos ultimos se integran
por la consulta médica y por otros gastos, entre los que sobresale el correspondiente a fa
hospitalizacion.

Los precios “reales” de la salud privada se mantuvieron relativamente constantes
durante 1980-1988; a partir de ese afic y hasta 1995 se elevaron en mas de 8% anual por
arriba de la inflacién general. El motor principal de este incremento fue la consuita
médica, que en ese lapso aumenté a una tasa media anual de 12.2%%,

En el periodo 1988-1894 el tipo de cambio real sxperimenté una revaluacion de
importancia. Este fenémeno tiende a manifestarse por un aumento en ia relacién de
precics de los llamados bienes “no comerciables” sobre los “comerciables”. Ei término
hace referencia al grado en que los productos o servicios son susceptibles de participar
en el comercio internacional. Los servicios médicos son un ejemplo claro de los “no
comerciables” y, por ello, era de esperar que presentara en aiguna medida et
comportamiento descrito; sin embargo, destaca que los precios de la consulta médica se
han incrementado consistentemeante més que el indice de los “no comerciables”.

El comportamiento de la medicina privada - un incremento substancial respecto a
los indices generales de precios y una participacion creciente en el consumo total - es
similar al que han experimentado otros paises, pnnc:palmente Estados Unides, donde
predomina este tipo de servicios de salud.

2 De acuerdo con datos obtenidos de "Observatorio de la Salud”



Las causas de esta situacién radican en !2 existencia de un mercado en extremo
imperfecto. En un contexto donde los compradores carecen de informacion suficiente, el
medico enfrenta un conflicto de intereses va que juega un doble papel: es prestador de
servicos y a la vez agente de ventas. Tiene el incentivo de inducir la demanda al
recomendar a sus pacientes tratamientos ulteriores. Asi los gastos se han disparado y el
perjudicade ha sido el consumidor.

La libertad de eleccion sin los incentivos correctos ha implicado costos crecientes,
Es contraproducente que rijan tan sdlo las fuerzas del mercado, dadas sus fallas en el
campo de la medicina. Deben disefarse arreglos institucionales y estatutarios que
permitan estructurar la competencia entre los proveedores meédicos a fin de romper la
asimetria existente, en cuanto a informacidn, entre demandantes y oferentas.

De lo anterior se desprende gque tanto la consulta médica, como la hospitalizacion
soh conceptos que deben ser tomados en cuenta por el supervisor de la red, una vez que
se implemente, con la intencion de controlar los gastos que posiblemente se presenten
por dichos conceptos.

2.4 Administracion Corporativa de Siniestros

En esta seccion estableceremos la descripcién del modelo propueste para la
atencidn de reclamaciones médicas. Este proceso se fundamenta en los principios
establecidos por la administracién formal por lo que [as etapas que guiaran el desarrollo y
el establecimiento de dicho modelo, seran precisamente aquéllas inmersas en dicho
proceso administrativo.

El modelo serda implementado considerando las cuatro fases de! proceso
administrativo: planeacién, organizacién, direccibn y control. Cada una de ellas se
definirén de manera format y genérica a continuacion - :

Plansacion

Los planes dan a la organizacién sus objetivos y fijan el mejor procedimiento para
obtenerios. La planeacién pemite que las empresas obtengan y dediquen los recursos
para el logro de los objetivos, que 10s miembros realicen ias actividades acordes a los
objetivos y procedimientos escogidos y que el progreso en la obtencion de los objetivos
sea vigilado y madido, para imponer medidas comectivas en caso de ser insatisfactorio.

£l primer paso en la pianeacion es |a seleccién de metas de la empresa. Después
s2 fijan los chietivos de los poaibles depariamentos de la oiganizacidn. Una vez
escogidos los objetivos, se fijgrén los programas que permitan, aicanzarios de manera
sistemdtica. Es importante astablecer la factibiidad de los objetivos y de los programas de
tal suerte que sean aceptables, tanto para los directivos como para los empleados.

@ Modelo tomado del fibro "Administracidn Financiera®



Los planes hechos por la Direccidn para toda la empresa en general, pueden
abarcar periodos hasta de cinco o diez afios, y por el contrario, la planeacion gue llevan a
caho niveles inferiores comprenden periodos mucho mas cortos.

Organizacion

Una vez que se han establecido los objetivos y se han preparado los planes o
programas para lograrios, debera disefarse y desarrollarse la organizacidén que permitira
gue los objetivos sean alcanzados. Nos referimos a las personas que seran consideradas
para la consecucion de los objetivos, tomando en cuenta las habilidades de los
empleados asignandoles las tareas iddneas. Asi, la dotacién de personal sera ei
reclutamiento, asignacién y adiestramiento del personal calificado para hacer el trabajo de
una organizacién.

Direccién

Ya que se han determinado los planes y se-ha decidido la estructura de fa
organizacion, el reciutamiento y adiestramiento del personal, el siguiente paso es hacer
que se avance en la obtencién de las metas definidas. Esta funcién es la Direccion que
consiste en hacer que los miembros de la organizacion actien de modo que contribuyan
al logro de los objetivos.

A diferencia de la pianeacién y la organizacién que se ocupan de los procesos mas
abstractos del proceso administrativo, la direccion es una aclividad muy concreta:
requiere trabajar directamente con la gente.

Control

Esta funcién es la que nos permitird cercioramos de que los miembros de la
organizacién la lleven al logro de los objetivos establecidos y consta de tres elementos
primordiales:

1. Establecer las normas del dessmpedio.
2. Medir el desempefio actual y comparario con las normas establecidas.
3. Tomar medidas para coregir & desempefio que no cumpia con esas normas.

Mediante la funcién de control, es posible mantener a la organizacién en la via
correcta sin permitir que se desvie demasiado de sus metas.

Acabamos de describir un proceso administrativo en el que cada una de las
funciones se relacionan entre si, esto es, no necesariamente tisnen que seguirse las
mismas de la manera en la que se encuentran descritas. Sin embargo, dado que
iniciaremos con un proceso que no estaba establecido dentro de la organizacion, el llevar
a cabo cada una de las funciones nos facilitard la implantacion det esquema.

La Administracién Corporativa de Siniestros serd ol modelo que permitid a las
organizaciones reducir de manera significativa los gastos por concepto de reclamos
médicos por parte de sus empleados, a través del establecimiento de un drea especial
deniro de la empresa que se encargue de la vigilancia directa de los monios y las



coberturas otorgadas asi como del control del fondo que por tal motivo se constituya,
responsabilizandose por el adecuado manejo de este beneficio buscando una refacién
que favorezca tanto al empleado como a la empresa.

2.4.1 Principales Conceptos

Dentro del esquema de la Administracién Corporativa de Siniestros, el compromiso
de la empresa se mueve del reembolso de los honorarios por atencidn médica a un
sistema prospectivo de los pagos a una red médica establecida directamente por la
empresa. Los servicios otorgados a través de la red médica, representan los beneficios
por los cuales la compafia asume una responsabilidad financiera; cuando los servicios
son otorgados fuera de la red médica, el empleado debe estar preparado a participar con
un mayor porcentaje del costo. Con la intencién de dirigir a los empleados dentro de la
red médica corporativa, se debe inducir a los empleados a usar los servicios contratados
diferenciando los beneficios que pueden obtener por el uso de la red médica corporativa y
aquéllos que obtienen al atenderse fuera de la red. La diferenciacidn entre ios beneficios
de ura u otra opcidn debe ser el principal objetivo de la implementacién del esquema.

u Cobertura dentro de la Red Médica Comporativa

Los beneficios dentro del esquema se ajustardn a las caracteristicas actuales de!
mercado, sin embargo, habré ventajas adicionales en ciertos padecimientos por el uso de
la red médica, que se detallaran mas adelante. Es importante mencionar que al hacer uso
de esta red médica, no se aplicara ni coaseguro ni deducible, cuando se inicie el
tratamiento de algiin padecimiento por primera vez. Reclamaciones subsecuentes solo
pagaran el coaseguro éstablacido.

8 Cobertura fuera de la Red Médica Corporativa

El pago del deducible y del coaseguro asi como los gastos maximos para la
atencién de servicios médicos fuera de Ia red, son log més grandes inventivos para que
los empleados utilicen la red médica. Al aumentar los servicios dentro de la red, las
limitaciones para los padecimientos y la reduccién de trimites administrativos proveen
incentivos adicionales para el uso de servicios médicos dentro de la red.

W El deducible y gastos maximos cubiertos

Durante mucho tiempo, los empleados mejor pagados de cualquier organizacion
han sido menos receptivos a la supervision de los costos del esquema médico dabido a
que ellos estén mis dispuestos a aceptar compartic o costo del plan con incrementos
anuales a cambio de ia libertad de eleccion. Para que nuestro esquema funcicns a todos
los niveles, la induccién al uso de los proveedores médicos de ia red debe ser efactivo a
todos los niveles de salario. El establecimiento de deducibles de un solo nivel y de gastos
méximos, impactaridn mas a ios empleados con menos salario que a lo se mejor pagados.
Vincutando los deducibles y los gastos méximos directamente con el nivel de salario, se
equikbra la induccitn al uso de los proveedores de ia red médica,
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El deducible y Ios gaslos maximos cubiertos mas apropiados dependeran de la
filosofia y de los objetivos de la empresa asi como de la practica del mercado y e!f plan
actual. E| plan debe crear incentivos para que los empleados usen la red y no solo colocar
barreras en contra de los servicios fuera de la red. A pesar de que el deducible y los
gastos méximos cubiertos fuera de la red son muy bajos el empleado no tendrd un
incentivo importante para usar la red.

& Coaseguro

El nivel para compartir el costo con e empleado que sea requerido para los
servicios fuera de la red, es otra caracteristica importante del plan. Las variaciones entre
el coaseguro dentro y fuera de la red crea una importante distincion para los empleados,
enfatizando el compromiso de la empresa hacia una coberura dentro de la red. La
diferencia en coaseguro debe ser significante con la intencion de fortalecer este mensaje
(se recomienda que los coaseguros cobrados fuera y dentro de la red debers
diferenciarse de un 20 a un 30%, &n nuestro esquema hemos considerado una diferencia
de 10%). E| coaseguro que se paga fuera de la red representara generalmente un
incremento en la participacién del costo por parte del empleado en relacién con su plan
actual de beneficios. Si et nivel de coaseguro fuera de la red bajo este plan se mantuviera
igual que en el esquema actual, los empleados veran que los beneficios seran los mismos
y por lo tanto, se mantendrian utilizando los servicios fuera de ia red de la misma forma
en que lo venian haciendo.

B Ofros elementos del plan

El compromiso de ta empresa hacia los beneficios que se incluyen dentro de la red
médica puede ser ain més acentuado a través de algunas otras provisiones menos
prominentes pero que pueden resultar importantes. Lo méximos de cobertura (de por vida
o anual} pueden ser mas altos para los servicios dentro de la red médica corporativa.
Coberturas adicionales como mayor atencién médica y cuidados médicos en el domicilic
del smpieado son aigunas dreas en las que més elevados limites de cobertura dentro de-
la red pueden motivar una mayor utilizacion de la misma. Benéficios mayores, tales como
atencidon médica de los embarazos de las empleadas pueden ser inciuidos como servicios
deniro de la red médica corporativa. Ademds, medidas que permitan determinar la
utilizacién como la preceriificacidn, segundas opinicnes dirigidas hacia intervenciones
quirdrgicas y la revision simultinea, son invisibles para el empleado dentro de los
servicios de la red; los proveedores meédicos acatan estos programas sin involucrar al
empleado. Estas caracteristicas fortalecen la idea de que existen mejores beneficios a
través de los proveedores de la red médica y pueden motivar a los empleados al menos a
intentar la red.



2.4.2 Costeo de los Beneficios

Existen consideraciones financieras importantes deniro de la Administracion
Corporativa de Siniestros que deben tomarse en cuenta una vez iniciado este esquema.
No se debe perder de vista que el objetivo principal de la implementacion de este
esguema es 1a optimizacién del recurse financiero de {a empresa y esto puede lograrse
mediante la reduccién de los costos por reclamos médicos. Las dreas asignadas para la
supervision del esquema deben estar familiarizados con los elementos que determinaran
ahorros con la intencidn de proyectar costos y evaluar ahorros estimados. Existe un
namera considerable de acuerdos financieros disponibles para las empresas que
representan diferentes grados de riesgo™®.

Componentes del costeo de los beneficios

El costeo de los beneficios inicia con los costos anuales por reclamaciones médicas
que son ajustados al explicar varios factores asociados con el -entorno que envueive al
esquema. Los costos anuales reflejan el costo por empleado considerande la experiencia
en reclamaciones durante los doce meses inmediatamente anteriores a la fecha efectiva
del programa. Esta cifra es entonces ajustada una vez que se considera ia forma en la
que fue proporcionada la atencidn médica, si ésta se dio a través de reembolso o
considerando e Pago Directo Compahia — Hospital, la diferencia entre los valores
obtenidos a través de la atencibn bajo ambos mecanismos, Jos ahorros por el
establecimientc de una red medica, tendencia meédica, seleccion del empleado, y
inversion en el trabajo de la administracién del esquema, son considerados componentes
del costeo de los beneficios.

Utilizacién de los convenios médicos de la empresa. Como el objetivo de ia
empresa es inducir que los reclamos médicos sean efectuados a través de las
instituciones médicas conveniadas, el costeo del esqguema con una hipétesis respecto al
porcentaje en dinero que fluctuard dentro de estos convenios. El factor apropiado debers -
considerar el disefio del esquema, la demografia de los empleados cerca de las
instituciones en convenio y ia participacidn actual en otros sistemas da atencidon médica,
como podria ser el Instituto Mexicano del Seguro Social. Claramente, en cuanto mayor
sea la proporcién de los empleados con acceso real a los servicios médicos conveniados,
mayor sera la participacién potenciat de los empleados dentro de dichos servicios. Una
poblacién de empleados que sea familiar con sistemas aiternativos, sera mas receptiva a
utilizar los servicios médicos conveniados; de tal forma que, un alto nivel de participacion
dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social incrementara el factor de utilizacion de los
servicios médicos conveniados.

Valor del Esquema. El valor del esquema refleja |a diferencia entre fos beneficios al
utilizar o no los servicios médicos conveniados y supone que el valor del disefic actual del
plan &s $1. Con base en los paréametros de disefio establecidos anteriormente el valor de!
plan a través de los servicios médicos conveniados es igual o mayor a $1, y el valor de la
utilizacién de servicios médicos no conveniados sera menor a $1. Estos factores son

# Con base en lo establecido en "The Managed Health Care Handbook”
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calculados utilizando 10s mismos métodos actuariales utilizados para determinar valores
del esquema relativos para costear planes de Gastos Médicos Mayores.

Ahorros por utilizar servicios médicos conveniados. El componente de los
ahorros por la utilizacion de los servicios médicos conveniados representa la eficiencia
completa det costo de ia utilizacién de los servicios médicos conveniados. La magnitud de
este componente depende de los acuerdos que el area de la empresa asignada a ia
administracion def plan, hayan sido capaz de negociar con diversos proveedores,
incluyendo descuento en honorarios y reducciones en ia utilizacién. El rango de los
ahorros por la utilizacion de dichos servicios pueden ser realmente importantes,
dependiendo de la distribucidén geografica de los servicios médicos, el tiempo de las
relaciones con los proveedores y la estructura de pago establecida por el proveedor,

Tendencia médica. La tendencia médica es la proyeccion las empresas de seguros
del incremento promedio en reclamaciones del total de su cartera, y es un componente de
cada propuesta de renovacién de los planes médicos. Debido al control de costo dentro
de nuestro esquema médico, la tendencia tendria gue se significativamente menor que
aquella que se presenta en los planes médicos asegurados. Esta expectativa se refleja en
el costeo del programa. Los proveedores que negocian participar dentro de los servicios
médicos conventados pueden intentar recuperar el dinero perdido en cuaiquier concesion
pasada incrementando los cargos en el sector asegurador. En cuanto un porcentaje cada
vez mayor de personas se incluyan dentro del esquema que proponemos, esta practica
se acelerard y la disparidad entre planes asegurados y esquemas como el de
Administracién Corporativa de Siniestros se haran mas notarias.

Seleccién del empleado. El componente de seleccion del empleado reconoce que
diferentes grupos de empleados pueden representar significativamente diferentes riesgos
de salud. Los estudios sobre poblaciones usando sistemas médicos alternativos han
demostradc que, en muchos casos, el riesgo asociado con estos individuos es menor gue
¢l de la pobiacion total. Silos empleados que participan en esquemas asegurados se
incluyeran en un esquema similar af propuesto, el costeo debe reflejar el menor riesgo
esperado y asociado con este grupo.

Arreglos Financieros Corporativos / Compartiendo el riesgo

El totat de los acuerdos financieros para los planes asegurados son similares a los
acuerdos de fondeo, incluyendo al segurc convencional, prima minima y scbre la
contratacion externa de servicios administratives. Debido a los ahorros significativos
dentro de este esquema, es posible que la empresa negocie concesiones de riesgo a
través del drea encargada. Estas concesiones, que pueden extenderse por muchos afios,
reflejan la confianza de la empresa en la habilidad para el control de costos y garantizar
ahorros. Los arreglos que se pueden presentar para cada empresa pueden variar
significativamente, dependiendo del tamafic real de la poblacién de dicha empresa, la
distribucion geogréfica de la poblacién y los acuerdos financieros que se hayan
establacido.

Distribucion de Ganancia/Pérdida
Bajo un esquema como el que se propone, |0s acuerdos financieros que colocan
cualquier desviacion de los costos proyectados por reclamacion entre la empresa y el

proveedor asignado para brindar la red meédica necesaria para completar la
administracién del esquema (proveedor médico) pueden establecerse. En estos acuerdo
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ambas partes comparten los resultados financieros de! programa. Existen muchas formas
para obtener un acuerdo de esta naturaleza, 'o mas importante de elios es el
establecimiento de la responsabilidad compartida para legar a un monto de
reclamaciones esperadas, esta cifra representa el costo de reclamacién esperada para el
periodo contable. Al final del periodo, las reclamaciones reales que fueron pagadas se
miden respecto al monto de reclamaciones esperadas para determinar si el programa
tuvo ganancia o pérdida. El resultado final se distribuye entre la empresa y e! proveedor
médico, de acuerdo a la division conjuntamente aceptada. Por ejemplo, en el afio 1, se
tenia un monto esperado de $3'000,000 y el acuerdo establecié una distribucién del 50-
50. Al finalizar el afio, el total de reclamaciones fueron por $2'500,000, la ganancia parz la
empresa y para el proveedor médico es de $250,000. Si el total de reclamaciones
hubieran ascendido a $3'500,000 ambas partes hubieran sido responsables por $250,000
de la pérdida de $500,000.

Es importante mencionar que nos referiremos a ganancias cuando en la empresa
se presenten importantes ahorros respecto a las reclamaciones esperadas y a pérdidas
cuando el resultado final se encyentre por arriba de lo presupuestado al inicio del afio.
Los acuerdos que se mencionan pretenden motivar al area encargada de Ia
administracion a buscar la eficiencia en el manejo del esquema y, como $e mencioné
anteriormente, compartir de manera mas directa con dicha area los logros o las fallas gue
pudieran presentarse.

El monto de riesgo compartido bajo este tipo de acuerdo puede ser topado para
limitar la pérdida o ganancia para cada una de las partes, o puede no tenerlo. El riesgo
compartido puede ser dirigido hacia un rango que defina el maximo riesgo que una de las
partes estaria dispuesta a tomar. Por ejemplo, suponiendo que [a empresa quiere limitar
su riesgo a $200,000. Con la intencién de implementarlo, ia empresa también debe estar
dispuesta a limitar su posible ganancia dei programa. Suponiendo que se establezca una
acuerdo financiero a través de un rango de riesgo de $400,000 ($200,000/50%). Para
ganancias o pérdidas hasta por $400,000, ambas partes, la empresa y el proveedor
médico, dividirdn la pérdida en partes iguales; mas de $400,000, el proveedor médico
recibira todas las ganancias y es responsable por todas pérdidas

. Bajo el escenario ya mencionado, el programa gana en el afio 1 $500,000. Con un
rango de riesgo de $400000, el proveedor médico recibiria todo aquellc que se
encontrara fuera del rango de riesgo o $100,000 bajo este ejemplo. Asi la empresa
ganaria $200,000 (50% de $400,000) y el proveedor médico ganaria $300,000 (50% de
$400,000 més $100,000). El prorrateo de las ganancias y pérdidas entre el proveedor
médico y la empresa permiten a ambas partes beneficiarse de un exitoso y bien
implementado programa.

2.5 Areas corporativas involucradss

Como ya se ha mencionado, para la implementacidn de un esquema de
Administracion Corporativa de Siniestros, serd necesario la creacién de un &rea
especializada para la planeacién, organizacién, direccion y control de tedos los procesos
involucrados que se deriven del establecimiento de las condiciones médicas otorgadas a
los empleados de la empresa.
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La creacién de nuevas areas dentro de una organizacion involucran necesariamente
a la Direccidn de la misma. Tratandose de la creacion de un area que atienda las
necesidades especificas de la poblacion trabajadora por lo que respecta a un beneficio
tan importante como el de la atencién meédica, definitivamente no es una decisién que
pueda tomarse tan a la ligera.

Durante muchos afios la responsabilidad de otorgar una eficiente atencién médica a
los empleados, fue entregada a compafdias aseguradoras, quienes a su vez se
sustentaban en la estructura de médicos y hospitales que eran establecidas y que
buscaban precisamente ayudar a las empresas a ofrecer un servicio de calidad, eficiente
y efectivo.

Sin embargo, la tendencia que se ha marcado, sobre todo después de la integracion
de México a los grandes mercados intemacionales, ha propiciado que las empresas
dirijan su atencion a todos y cada uno de los rubros financieros buscando su optimizacion
para propiciar una mayor productividad que es obligada gracias a la apertura comercial y
a la globalizacién en la que actualmente nos encontramos inmersos,

Muchas empresas han empezade a redefinir muchos rubros que en el pasado no
eran considerados tan importantes debido a su obligatoriedad, asi como a la falta de
opciones visibles para la administracion de los Gastos Médicos Mayores que ahora se
presentan en &l mercado,

Las empresas han llevado a cabo analisis mas profundos y serios respecto a la
practica del mercado y optimizacion de costos en el otorgamiento de todos los beneficios,
legales y privados, pues la visidn de los beneficios ha sufrido un cambio radical, dando
como resultado el descubrimiento de malas practicas por parte da los intermediarios y en
muchos casos, la falta de preparacién de los mismos. La mayoria se habian convertido
en simples recolectores de comisiones que se dirigian a una u otra empresa s6lo con Ja
congigna de mejorar sus ingresos a costa del beneficio de las empresas, las que
confiaron durante mucho tiempo en la ética profesional de sus intermediarios.

Es por ello que una de las premisas de las cuales surge este proyecto, es
precisamente el conocimiento de que nadie mis que la empresa misma se preocupara
por 1a optimizacion de sus recursos financieros y la buisqueda de una mayor productividad
y competitividad.

Las dreas que necesariamente tendran que involucrarse en la composicion del &rea
naciente son: Direccién General, Recursos Humanos, Finanzas y en caso de que la
empresa tuviera este beneficio, los médicos adscritos y que han proporcionado atencién
médica de primer contacto,
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Todas y cada una de las areas mencionadas tendran que establecer de manera
conjunta y considerando todos ios puntos de vista, por dispersos que puedan parecer, un
area cuyo objetivo final sea brindar la mejor atencion médica que se encuentre presente
en el mescado a los empleados mediante el establecimienta de arreglos médicos, asi
como buscar el mantenimiento o reduccién del monto presupuestado para este concepto
con la utilizacidn de técnicas adecuadas de supervision, deteccion temprana de
problemas, asi como control sobre eventuales desviaciones.

2.5.1 Definicion de responsabilidades

Como cualquier otra area que se encuentra en la empresa, sera importante
establecer las responsabilidades del personal a cargo de la Administracién Corporativa de
Siniestros.

Considerando que la creacién de esta nueva &rea obedece a un proceso de
especializacion que busca una mayor productividad en beneficio de la empresa, sera
importante mencionar los conceptos de profundidad y alcance del trabajo.

Por profundidad del trabajo entendemos el grado en que un individue puede
controlar su trabajo. La profundidad sera pequefia cuando la Direccién establece normas
rigidas, organiza el trabajo hasta sus minimos detalles, prescribe métodos y supervisa
estrechamentz el trabajo que se lieva a cabo. Pero la profundidad sera aita si, luego de
establecer los objetivos y las reglas generales, los empleados pueden determinar su
propio ritmo y hacer el trabajo como juzguen mejor.

Por alcance (o ambito) del trabajo entendemos el nimero de operaciones diferentes
que requiere un trabajo en particular y la frecuencia con que puede repetirse el ciclo del
mismo. Cuanto menor sea el nimero de operaciones y mayor el nimero de repeticiones,
mas pequefo sera el ambito.

Desde luego, las partes de un mismo trabajo pueden variar en profundidad y
gicance o bien en ambas. E! grado global de profundidad y alcance indica cudén
especializado estd un determinado trabajo. En general, cuanio menor sea la profundidad
y mas pequefio sea el alcance, mas especializado serd un trabajo.

En e! caso que nos atafe, se tendra que establecer el drea para fa administracion
considerando una pequefia profundidad, pues, independientemente del establecimiento
de acuerdos financieros entre la Direccién y el personal del proveedor médico asignado,
se deberd tener una estricta supervisiéon al arrangue del esquema dentro de la empresa.
En cuanto a) alcance del drea se buscard su disminucién conforme avance el tiempo y
exista la posibilidad de analizar el desempefio realizado, pues al principio el personal
{endra que desempefiar muchas tareas en busca de obtener resultados satisfactorios en
el corto o mediano plazo.

A continuacibn iniciaremos la definicion de responsabilidades, indicando tanto las

areas como las funciones que deberdn ser consideradas al momento de la
implementacitn formal del modelo de Administracion Corporativa de Siniestros.
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Debido a que se trata de una area de operacion que tendra que ser supervisada por
la Direccion de Finanzas, asi como por la de Recursos Humanos, se recomienda que ésta
sea establecida como una Subdireccidn de Planeacion y Servicios Médicos dentro de un
esquema jerarguico estandar.

Las cuatro principales areas que tendran que ser atendidas dentro de esta
Subdireccion son:

® Prevencién y deteccién temprana de enferrnedades

En nuestro pais, la totalidad de los esguemas privados de salud han estado
orientados hacia el reembolso de los siniestros que se presenten durante la vigencia de la
poliza estableciendo como unicas medidas de control el establecimiento de mayores
iimitaciones a la cobertura y una participacion mayor del asegurado en el pago de las
reclamaciones. Es decir, los sistemas actuales han sido reactivos ante las reclamaciones
médicas, dejando que el concepto de la prevencion de enfermedades o accidentes
corresponda a las Instituciones Oficiales de Salud debido a que la prevencion una de sus
funciones primordiales como se establece en el Articulo 110 de la Ley del Seguro Sacial.

No obstante, la prevencidén es un concepto muy importante en la basqueda de la
optimizacion del esquema de atencién médica ya que permite a las empresas evitar que
padecimientos que no son evidentes y que no presentan sintomas, sino a una etapa
media o terminal, puedan ser oportunamente detectados y evitar de esta forma una
reclamacién mayor.

De esta forma, esta area se encargara de atender problemas menores de salud
dentro de la empresa, establecera y aplicard lineamientos preventivos de aplicacion
general o por segmentos y serd ef area responsable de la deteccién de padecimientos
que requieran atencién médica.

m Coordinacién y dictaminacién médica

El establecimiento de los acuerdes médicos, asi como de las politicas que regiran la
atencién médica de los padecimientos que se presenten es una parte primordial en el
desarrollo de la atencién médica que ios empleados esperan.

Asf pues, las principales funciones de esta area seran:

— Establecimiento de acuerdos preferenciales con proveedores que cuenten con
hospitales y doctores especialistas para la atencidn médica de los empleados
después de llevar a cabo el estudio logistico que permita ver cuales son la
mejores opciones tomando en cuenta el giro de la empresa, asi como su
ubicacién geogréafica y la demografia de la poblacion.
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— Verificacién de que el proveedor cuente con un adecuado control de los
honorarios medicos que son cobrados por los médicos que se encuentren
desempefiandose profesionalmente fuera de algin convenio con la empresa,
buscando llegar a un acuerdo respecto al monto per cobrar,

— Encuestas de opinién sobre el nivel de atencion médica recibida por los
empleados estableciendo la forma de eliminar ineficiencias tanto médicas
como administrativas.

— Determinacion de las politicas de dictaminacion médica y de |la procedencia de
los padecimientos, en conjunto con el proveedor,

— Visita a los hospitales en los gque se encuentre internado alguno de los
empleados con el cbjetivo de supervisar que los procedimientos asi como los
tratamientos utilizados sean los mas adecuados para permitir al empleado su
pronta incorporacién a sus actividades laborales.

E! area de coordinacién y dictaminacién debera considerarse como {a que orientara
adecuadamente al empleado scbre la atencién médica de cualquier padecimiento y como
la que evitard desviaciones importantes por abuso, tanto de ia utilizacién del esquema
como det monto de los honorarios cobrados.

#  Administracion det Fondo

Dado que el esguema propuesto establece una atencién corporativa de los
reclamos médicos, sera necesario !a creacidén de un fondo que permita hacer frente a las
eventualidades médicas durante cada afio. Esto fondo sera llamado Fondo de
Contingencias, Debido a la importancia de este fondo tendra que crearse un drea que se
encargue precisamente de la administracién del mismo.

Es importante mencionar que el fondo sera creado con recursos econdmicos de la
misina empresa, por lo que su vigilancia y control tendra que ser una de las prioridades
de la Subdireccion.

Derivado de lo anterior, las principales funciones de esta drea seran:

— Optimizacién de los rendimientos generados por los activos a disposicién del
fondo.

— Elaboracién de andlisis de inversion y justificacion de la seleccidn de
determinado portafolio.

— Liberacién de cheques para el pago de las reclamaciones por reembolso y
autorizacion para ia transferencia de dinero cuando se trate del pago a algunos
de los proveedores médicos asociados con la empresa.

— Creacién de estadisticas confiables por concepto y monto de las
indemnizaciones presantadas, apoyando al drea de prevencion y deteccidn
temprana de enfermedades a determinar cuéles son los padecimientos que
estén representando, debido a su frecuencia o a lo elevado de los montos.

Cada una de las tres areas se complementan entre si y los resultados esperados

dependeran del desarrolio que cada una tenga y de! uso de adecuados sistemas de
comunicacién.
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Los puntos anteriores indican las principales actividades que tendrén que ser
tonsideradas por la Direccién al momento de establecer tas responsabilidades de la
Subdireccién de Planeacidn y Servicios Médicos, mismas que podran variar de acuerdo al
tipo de empresa de ia que se trate.

Sin embargo, el objetivo global de la Subdireccidn tendra que ser Ja optimizacion del
recurso financiero para la atencién de reclamos meédicos, haciende suya la
responsabilidad de los resultados obtenidos, taf como se ha mencionado anteriormente.

2,5.2 Establecimiento de obligaciones con el Institute Mexicano del Seguro
Social

El planteamiento de ia Administracion Corporativa de Siniestros pretende hacer
frente a las reclamaciones médicas que se presenten anualmente y solo por aquéllos que
son considerados como gastos médicos mayores.

Dado que en la actual Ley del Seguro Social no se menciona la separacién de las
cuotas por concepto de gasto médico menor y mayor, las obligaciones en el pago de las
cuotas por concepto del Seguro por Riesgos de Trabajo asi como las correspondientes al
Seguro de Enfermedades y Maternidad por parte de la empresa y del empleado no
podran evitarse,

De tal suerte que las obligaciones hacia el Instituto Mexicano del Seguros Social,
permaneceran sin cambio, coordinadas directamente por el drea que venia desarroliando
esa labor.

2.5.3 Definicién de coberturas para el esquema del Seguro de Gastos Madicos
Mayores . ;

Los conceptos y los limites que serén considerados dentro de la cobertura
administrada directamente por la empresa, seran similares a los que se establecen dentro
de la préactica de mercado del Seguro de Gastos Médico Mayores en nuestro pais y que
han sido ampliamente explicados en el punto 1.3 Conceptos Basicos del presente trabajo.

Sin embargo, se apreciardn algunas diferencias entre el plan propuesto respecto a
dichos esquemas, tomando en cuenta gue el plan que sera propuesto tendra la ventaja de
ser dirigido a un grupo con caracteristicas similares sujetos practicamente a los mismo
riesgos, por lo que el plan podra ser mas flexible y transparente.



Por otra parte, y dado que se mantendrd la administracién de los reclamos médicos
dentro de la empresa, dicha administracion, tendra necesariamente que sujetarse a reglas
diferentes. Asimismo, el esquema de cobertura pretendera cubrir las necesidades de
atencidn medica que comunmente se presentan a los empleados y que algunas de ellas
no son cubiertas por el seguro convencional, tomando en consideracién que sera la
misma empresa la que tomara el riesgo, hasta cierto limite, para la atencién de dichas
necesidades que seran pagadas de un fondo que constituira y administrara ia misma
organizacion.

Este esquema pretenderd hacer participe al empleado, estableciendo un deducible
y porcentajes maximos de reembolso.

A continuacion, definiremos los conceptos sobre los que se fundamenta ef esquema
de ta Administracion Corporativa de Siniestros.

B Objetivo del esquema

Este plan ofrece al empleado una ampiia proteccién en cuanto a los gastos médicos
incurridos por accidente o enfermedad, mismos que podrian constituir en determinado
momento, una carga econdmica considerable.

B Elegibilidad

Este plan ampara a todos los empleados de planta de la organizacién desde el
primer dia de trabajo, asi como a! cényuge e hijos solteros menores de 25 afios que
dependan econdmicamente del empleado y que no tengan remuneracidn por concepto de
trabajo personal

B Gastos cubiertos

Se consideraran gastos cubiertos para el esguema los que se indican a

continuacidn, siempre que sean prescritos y, en su caso, administrados por médicos
debidamente acreditados:

a) Honorarios por consultas médicas, intervenciones quirlrgicas, anestesia y
servicios de enfermeria

by Medicinas, drogas y anestésicos bajo prescripcion médica

c) Salas de operacién y pediatria

d) Cuarto y alimentos del paciente durante su estancia hospitalaria
e) Servicios de ambulancia de traslado al hospital y al domicilio

f) Examenes de laboratorio y uso de aparatos médicos de terapia
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g) Cirugia para corregir deformaciones fisicas congénitas en recién nacidos hasta
la edad de 12 afios

h} Ayudas ortopédicas y el uso de unidades de terapia intensiva
i) Tratamientos de Rayos X, radio y fisioterapia

J) Vendajes quirlrgicos, enyesado, cabestrillos, muletas, alquiler de sillas de
ruedas, cama tipe hospital v pulmaén de acero

k) Inyecciones y transfusiones

) Oxigeno y su administracioén
m) Tratamiento psicoprofilactico
n) Gastos de circuncisién

6) También se cubriran los impuestos por concepto de VA

W Caracteristicas del plan
Este plan protegera a cada familia hasta una suma igual a $1'000,000 de por vida,

En el caso en que el empleado decida que &l o sus dependientes econémicos,
reciban atencion meédica en instituciones médicas sin convenio con la empresa, se
utilizara el macanismo de reembolso en el que se aplicard un deducible anual por familia
de $4,500, reembolsandose el resto de la reclamacion hasta un 70% para gastos
incurridos dentro o fuera de la Repdblica Mexicana, considerando el tipo de cambio
vigente, en su caso, al momento de presentar la reclamacion.

En e! caso de accidente, seran reemboisados al empleado el 100% de los gastos,
siempre que !a reclamacion se presente dentro de ios primeros tres meses a la fecha en
la que dicho accidente ocurra, después de este tiempo, los gastos serdn reembolsados
hasta el 70%.

Si el empleado decide que él o sus dependientes economicos reciban atencién
médica en aquéllas instituciones médicas en convenio con la empresa, el mecanismo
utiizado seré e! de Pago Directo Compahia - Hospital siendo cubiertos 1a totalidad de los
gastos del empleado.



a)

b)

c)

d)

e)

g

h)

® Exclusiones

En este esquema no estan cubiertos los gastos efectuados por:

Trastornos de enajenacidn mental, estados psiquicos depresivos, histeria,
neurcsis, psicosis ¢ cualesquiera de las manifestaciones de enfermedades
nerviosas

Examenes médicos gue no resulien en diagnéstico de enfermedades (Check up's)

Tratamientos dentales o de encias, a menos que sean consecuencia de algun
accidente

Fastos de cama y alimentos extra en el hospital, incurridos por el acompafiante del
paciente

Medicinas y drogas que no hayan sido explicitamente recetadas, que no estén
bajo control médico o que no tengan propiedades terapéuticas reconocidas

Cirugia pidstica o estética, excepto cuando sea por causa de un accidente y el
tratamiento sea efectuado dentro de los seis meses posteriores al mismo

Anteojos, lentes de contacto o aparatos auditivos de cualquier clase, asi como su
prescripeion clinica

Actividades belicosas y reyertas, en el que el empleado participe directaments,
como actos de guerra, insurreccién, rebelion o rifias, cuando el empleado haya
sido el provocador; actos de terrorismo; actos delictuosos intencionales; huelgas y
alborotos populares; y servicio miiitar de cualquier clase

Tratamientos médicos para provocar la fertilidad o impedirla
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B Administracién
Pago de Siniestros
Generalidades

a} Es obligacion del reclamante dar aviso por escrito a la empresa, de cualquier
accidente o enfermedad que pueda ser motivo de indemnizacidn, en el transcurse de los
primeros cinco dias de haber ocurrido el evento.

b) En toda reclamacion deberd comprobarse a la empresa y por cuenta del
reclamante, la realizacién del siniestro. El reclamante debera presentar a la empresa las
formas de declaracién que para el efecto se ie proporcionen a través del drea
responsable, asi como los comprobantes originales de ios gastos efectuados, como se
describira mas adelante en Ia seccién de Pago de Indemnizaciones.

c) La compafiia sdlo pagara honorarios de médicos y enfermeras titulados y
legalmente autorizados para el ejercicio de su profesion y los gastos de intemamiento en
sanatorios u hospitales legalmente autorizados.

d) La compafnia no hara ningun pago a establecimientos de caridad, beneficencia o
asistencia social o cualesquiera otros semejantes, en donde no se exige remuneracion,
asi como tampoco a médicos que sean familiares del empleado.

e) La empresa podra nombrar un médico, para verificar el estado de salud del
paciente, asi como realizar una evaluacion del caso directamente en el sanatorio u
hospital en que se encuentre internado éste, con el fin de efectuar la comprobacion y
ajuste de los gastos.

Pago de Indemnizaciones

Para la atencién de un accidente o enfermedad cubiertos por este esquema, el
empleado puede solicitar el reembolso de los gastos erogados siguiendo los trémites
comrespondientes directamente ante la compafiia, o bien, acudir a los prestadores de
servicios que mantengan un convenio con ella, para recibir la atencién médica necesaria,
de acuerdo a la practica en el mercado asegurador mexicano, A continuacion se describe
el procedimiento a seguir en ambos casos.

1) Reemboiso

a) El empleado debera comprobar a la empresa y por cuenta de éste, |a realizacion
del siniestro. Deberd presentar las formas correspondientes que para el efecto se le
proporcionen, asl como ef original de los siguientes comprobantes:

B Factura del Hospital

B Recibos de Honorarios de médico tratante, cirujano, ayudante, anestesidlogo y
enfermeras

B  Notas de Farmacia y receta de las mismas



B Facturas de Laboratorios o Gabinetes y receta de las mismas

En caso de accidente o traumatismo, radiografias con su interpretacion

® En caso de intervencién quirurgica en la cual se haya extirpado algin tejido,
adjuntar ei estudio histopatolégico

B Adicionaimente, cualguier otro documento que soporte los gastos efectuados
con motivo del siniestro

b) Los comprabantes criginales de los gastos efectuados deberdn cumplir con los
requisitos fiscales determinados por la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico {cédula
profesionat, registro de la Secretaria de Salud, el registro federal de contribuyentes, etc.).

c} A las notas de farmacia se debera anexar Ia receta respectiva, con la descripcién
completa de los medicamentos que ampara, y sélo se cubrirdn ios costos de aquelios que
se hayan prescrito por el médico tratante y que estén relacionados con &l padecimiento
en tratamiento. No se aceptaran notas gue incluyan otros articulos de farmacia ¢ que solo
mencionen "Varios" o "Medicinas”.

d) Si el hospital o el médico expiden un recibo por el total de la cuenta, deberan
desgiosarse los costos de cada uno de los conceptos (Hospitalizacion; Estudios de
Laboratorio y Gabinete; Honorarios de médico tratante, anestesidlogo y ayudante(s),
etc.).

e) Todas las facturas deberdn estar expedidas a favor de “La empresa y el
empleado”. El Impuesto al Valor Agregado (L.V.A.) debera estar desglosado; de no ser
asi, no sera reembolsado el importe correspondiente a dicho impuesto.

fy Las indemnizacicnes que resulten conforme al presente esquema seran
fiquidadas en las oficinas de la empresa en &} curso de los 20 dias siguientes (tiempo que
podra ser reducido) a la fecha en que se reciban los documentos e informaciones que le
permitan a ésta conocer el fundamento de la reclamacion.

g) Todas las indemnizaciones cubiertas por la empresa seran liquidadas al
empleado o a quien éste designe mediante carta poder.

h) Al total de los gastos por hospitalizacion como a los honorarios médicos por
cirugia, se aplicara el deducible v el porcentaje indicados.

2) Pago Directo Compafiia — Hospital {Red Médica Corporativa)

a) En caso de accidente o enfermedad cubiertos por este esquema, el empleado
podra acudir con algin hospital que mantenga algun contrato de servicio médico con la
compafifa, que presentara directamente la compafia, ias facturas y recibos
correspondientes, por lo que el empleado liquidard Gnicamente los gastos no cubiertos
por el esquemna, asi como e deducible y e porcentaje no cubierto que deberd pagar al
momento de su consulta o egreso de! hospital, segun sea el caso.

Es requisito indispensable para hacer uso de este beneficio, que el empleado se
encuentre efectivamente trabajando para la compafiia.
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Procedimiento para la aplicacién del deducible y porcentaje maximeo a indemnizar

Cuando el Asegurado presente una reclamacion amparada por este esquema, se
sumaran las cantidades reclamadas por los conceptos cubiertos. Al importe asi
determinado se le denominara “Cantidad Méxima Procedente”,

A la cantidad que resuite se le descontara el deducible anual, cuando se trate de la
primera reclamacion y posteriormente se restard la cantidad que resulte de aplicar el
porcentaje de gastos a cargo del empleado.

El deducible aplicard una sola vez durante el afio y el porcentaje aplicard en cada
enfermedad. En el caso de que se utiliza la Red Médica Corporativa, no se cobrara el
deducible ni el coaseguro.

Si los gastos en que incurra el empleado son como consecuencia de un accidente,
no se aplicaran el deducible ni el porcentaje a cargo del empleado, siendo requisito
indispensable que el accidente ocurra mientras el empleado se encuentre efectivamente
trabajando para la empresa. Sin embargo, si et tratamiento se inicia después de 90 dias
de ocurrido el accidente, se clasificard como enfermedad, aplicando los conceptos
indicados.

2.5.4 Redes de Atencién Médica: Médicos Especialistas / Hospitales

Contrato y resmbolso de Médicos Especialistas

Tomando en consideracion un entorno en el que las Universidades del pais
impulsan a los médicos generales a concluir una especialidad médica brindando a la
comunidad de cada vez mas y mejores médicos especialistas en México que buscan el
ser contratados adecuadamente, encontrar médicos especialistas es relativamente mas
facil que en el pasado. .

Sin embargo, también debe considerarse que ios médicos especialistas mantienen
fuertes posiciones financieras o pueden no ser sobresalientes (y no ser candidatos
deseables), y que esquemas como &l que se propone no se encuentra colocado con una
ventaja competitiva en el mercado. De esta forma, el proveedor médico deberd estar
consciente de las razones por las cuales el contratar a servicios de especialistas es de
una alta prioridad, asi como de las razones por las que los médicos especialistas
desearian trabajar con el proveedor médico.

Discutiremos algunos aspectos comunes que se encuentran dentro del desarrolio
de una red de médicos especialistas y del contrato y reembolso de médicos especialistas,
para que sean considerados por la Administracién de las empresas al momento de tomar
la decisién por algin proveedor médico, vigilando que los médicos adscritos cumplan con
los puntos que serén detallados.



Quiza la razén mas obvia para el proveedor médico para el contrato de médicos
especialistas es el ahorro de dinero al tener un acuerdo financieramente favorable a la
empresa, tales como el establecimiento de un catalogo de honorarios con descuentos.
Sin embargo, existen otras razones ademas de la obtencion de términos financieros.
Arreglos contractuales favorecen el crear y mantener la atencion de los médicos
especialistas, ayudaran en la administracidn de un sistema autorizado, permitiran a la
empresa a pronosticar y a presupuestar gastos meédicos de una forma mas precisa y
ayudaran al aseguramiento del acceso a la atencion médica de los integrantes del pian
médico,

Un médico especialista estara particularmenta interesado en el volumen total de
pacientes referidos. Si el proveedor médico pretende restringir el tamafio del panel de
pacientes referidos y st la empresa cuenta con una base importante de empleados,
entonces se puede facilmente calcular el ndmero esperado de pacientes referidos.
Ademas, el tiempo es literalmente dinero. La mayoria de los médicos especialistas
valoraran la capacidad de ia empresa para el reemboiso de una reciamacion de manera
4gil. Por supuesto que si el plan no puede reembolsar un reclamo dentro de un tiempo
razonable (e.g.. 30 dias o antes), se tendran dificultades considerables at negociar y
mantener contratos.

Es valioso el establecimiento de sistemas funcionales de autorizacidon prospectivos,
que permitan garantizar el pago por servicios autorizados de beneficios cubiertos. La
eliminacion de la incertidumbre sera traducida en una importante medida de tranquilidad
para la mayoria de los médicos especialistas. Sin embargo, si nuestro esquema depende
pesadamente de una revision retrospectiva y de una aprobacién de las reclamaciones,
puede que ef esquema no sea capaz de garantizar el pago.

Algunos contratos otorgardn una ganancia regular al médico especialista.
Dependiendo del mecanismo de pago acordado y del volumen de trabajo que desemperie
el médico especialista, este aspecto puede ser un poderoso inventivo, especiaimente en
un mercado lleno de médicos o cuando es el inicio de la camera de algin médico
especialista.

Credencializacion

No es suficiente atraer médicos para firmar los contratos. Sin el desarrollo de una
cradencializacién adeguada, el provesdor médico no tendré conocimiento de {a calidad o
aceptabilidad de los doctores, ni tendra idea de si realmente serdn un activo importante
para el esquema. Mas aln, en el evento de una accién legal contra un doctor, el
proveedor médico puede ser expuesto a tener alguna responsabilidad por haber fallado
en llevar a cabo una adecuada credencializacion. En nuestro esquema el Sub-director de
Planeacibn y Servicios Médicos serd quien llevard la mds aita responsabilidad por la
adecuada credencializacién, aunque las actividades serdn llevadas a cabo por el area de
coordinacién y dictaminacién médica, en conjunto con su proveedor.
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El proceso de credencializacién es uno de los mas criticos y debe de realizarse
durante el proceso de reclutamiento y, en caso de ser necesario, despues de que el
contrato sea firmado. Procesos periédicos posteriores de credencializacion (puede
considerarse cada 2 afos) deben implementarse. La actualizacidn puede ser menos
extensa que la primera credencializacién, pero es posible incluir nuevos elementos en
este proceso, incluyendo medidas de la calidad de la atencién médica, satisfaccion de los
empleados, obediencia de las politicas y procedimientos y administracion de la utilizacion.

Si el proceso de credencializacién no se completa al momento en et que el médico
esté listo para firmar, entonces se tendrd que incluir una provisién en el documento
firmado {ya sea el contrato o la carta de intencidn) indicando que el contrato final
dependerd de que el proceso de credencializacion se compiete. Si los estdndares
predeterminados no son encontrados, entonces & proveedor médico no podra aceptar a
dicho doctor en su panel médico. Una palabra deé advertencia: es mas dificil de Jo que uno
puede imaginarse decirle a los doctores que el proveedor médico no les aceptara
después de que han firmado un contrato.

A continuacién se presentan algunos elementos de los datos que puedeh ser
considerados como los mas apropiados para el proceso de la credencializacion:

ELEMENTOS BASICOS

® Entrenamiento (copia de certificados)
1. Ubicacién
2. Tipo
m Certificacién o elegibilidad a la asociacion médica que corresponda a su
especialidad (copia del certificado)
B Licencia médica actual (copia del certificado)
3. Restricciones
4. Historia que permita ver si hubo alguna vez pérdida de licencia
B Atencitn médica directa en hospitales
5. Nombre de hogpitales
6. Campo en lo que desarrolla sus privilegios de practica
® Segurp por mala préctica médica
7. Nombre de la aseguradora
8. Vigencia de cobertura (copia de la cartula de la péliza)
9. Alcance de cobertura (limites financieros y procedimientos cubierto}
B Historia de mala préctica médica
10. Reclamaciones pendientes
11, Raciamaciones que fueron aplicables en contra del doctor
B Registro frente a la Secretaria de Salubridad y Asistencia y Registro Federal de
Contribuyentes
M Namero del Seguro Social
Ubicacién y nimeros telefénicos de todas sus posibles consultonos
® Pregunias respecto a:
12. Limitaciones o suspensiones de privilegios
13. Suspension de programas de gobiemo
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14. Cancelacion por mal practica médica
15. Antecedentes penales

16. Abusc de drogas o alcohol

17. Enfermedades cronicas o debilitantes

ELEMENTOS ADICIONALES

BHoras de operacién

WProvisiones para atenciones de emergencia
BApoyo de médicos practicantes

BCapacidades de operacién en consuitorio
WCapacidades para examenes en consultorio
Mienguajes que habla

SHistoria laboral de los Ultimos cinco afios

WAreas médicas de interés especial

BRegistro de la educacién médica continua alcanzada

Evaluacion por parte del proveedor médico del consullorio

Si el proveedor médico esta contratando directamente con doctores, serd de interés
desarrollar la evaiuacidn del consuitorio del doctor. En algunos casos , el proveedor
médice puede decidir no desarrollar una revisién debido al costo asociade ¢ a la
necesidad de tener la red médica mas rapido o por temor a molestar a ios médicos; éstas
no son buenas razones.

Existen dos puntos principales para evaluar el consultorio del doctor: la capacidad
para aceptar nuevos pacientes y ocupacién del consultorio. Adicionalmente, el proveedor
médico puede revisar el consultorio desde un punto de vista del proceso de
administracidn de caiidad de acuerdo a los estabiecido por fas autoridades de safud,
presencia de determinado equipo médico, etc.. Si la capacidad y 1a ocupacién son las
Gnicas dreas revisadas, la evaluacidn es mejor haciendo una visita por parte de la
persona que estéd contratando al doctor y pusde llevarss a cabo en un tiempo corto.

.Ademéas de preguntar a los doctores directamente como serdn aceptados los
nuevos miembros {inciuyendo eso en el contrato), deberd solicitar examinar el libro de
citas. De esta manera, el reciutador podra darse cuenta de cuanta disponibilidad de citas
tiene el doctor. Por ejempio, si no hay citas disponibles para una examen médico hasta
después de & semanas o mas, el doctor puede estar sobrestimando su habilidad para
aceptar mas trabajo.

El reclutador podra tener también una idea de que tan facil es para un paciente con
un problema agudo ser colocado en Ja agenda. Esto puede ser examinado mirando aj
numero de puntos agudos dejados abiertos dia con dia mirando el nimero de citas dos
veces registradas que fueron puestas al final de cada dia.



Adicionaimente, el reciutador puede evaluar menos aspectos tangibles, tales como
la limpieza del consultorio, trato amabie del personal del consultorio hacia los pacientes y
la atmosfera en general. Las horas de operacién pueden ser verificadas, asi como las
provisiones para emergencias y las habilidades del equipo dentro del consultorio.

Revisién del registro médico

El proveedor médico requerird de la revision de todos los registros médicos por
parte del proveedor médico. El propdsite de esto es el asegurarle al Subdirector de
Planeacién y Servicios Médicos que los doctores practican medicina de alta calidad y que
su practica es efectiva en términos de costos. Algunos doctores se niegan a que se
aplique esta revisién, pero si se establece como requisito para su integracion, y si se le
asegura al doctor sobre la estricta confidencialidad y no una caceria de brujas, no liene
porque haber problemas. Debido a que el doctor presuntamente aun no tiene registro de
los empleados de |la empresa que puedan ser revisados, la atencién médica necesitard
proteger la identidad de los pacientes porgue el plan no tiene el derecho legal para tener
acceso a registras meédicos confidenciales.

Si el proveedor médico tiene un programa de aseguramiento de calidad que
involucre la revisién de gréaficas, un doctor accedera a una revisién inicial como una cosa
natural. Algunas veces no hay objeciones por parte de los doctores que impidan esa
condicion como las podria haber por lo embarazoso que resultaria que el doctor tuviera
que desarrollaria.

Tipos de acuerdos de reembolso

Discutiremos el reembolso de {0os médicos especialistas sobre las bases de una
relacién financiera entre el proveedor médico y los médicos especialistas en conjunto. E!
método de reembolso mas apropiado para ser utilizado en cualquier situacién sera
predicada sobre los objetivos del proveedor médico, el médico especialista, y le habilidad
de cada uno para administrarse dentro de los términos del acuerdo.

Cargos y descuentos

El método mds simple para entender, aunque se trate de uno muy insatisfactoric. El
meédico especialista envia una reclamacion, y el proveedor médico se la paga. La
pregunta podria ser, entonces, Jpara qué establecer un contrato? La respuesta es que
puede ser la Gnica forma de pago aceptada por ei médico especialista. Aunque no se
trata de un arreglo preferido, ocasionalmente es la Gnica que pueda el proveedor médico
tener, particularmente en especialidades con costos elevados (e.9., neurocirugia} o
cuando no existen buenas alternativas.
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Otra alternativa simpie es un honorario por servicio médico descontado. Existen dos
variaciornes; un descuento directo sobre los cargos, como un 20%; y un descuento en
funcion del volumen o ¢on una escala variable. En este Gltimo case, el nivel de descuento
estd en funcidn de un conjunto de cifras previamente establecidas. Por gjemplo, para un
ginecdlogo que atendio de 0 a 5 partos por mes tiene un 10% de descuento, de 6 a 10
por mes tendrd un 15% de descuento, y asi sucesivamente. Puede establecerse una
combinacién de ambos tipos de acuerdos. El honorario médico maximo es un esquema
permitido; el proveedor médico pagara la cantidad menor entre los cargos del médico
especialista o el maximo permitido.

Escala de valor relativo o catédlogo de honorarios permitidos

La forma mas comun de pago de los honorarios por servicio es la escala de valor
relativo o un catalogo de honorarios permitidos. La diferencia entre una escala de valor
relativo y un catdlogo de honorarios permitidos, es que en el primero a cada
procedimiento se le asigna un valor relativo, generaimente sobre ia base del honorario
usual y acostumbrado. Ese valor se multiplica entonces por otra cantidad (el factor de
conversién) para obtener un pago. Mas que negociar honorarios separados, se negocia el
factor de conversién., En una tabla de honorarios permitidos, 'os honorarios por
procedimientos (nuevamente con base en el honorario usual y acostumbrado) estan
explictaments asentados, y e! meédico especialista acuerda aceptar esos honorarios
come un pago completo a menos que los cargos descontados sean menores que los del
catalogo de honerarios, en cuyo caso el proveedor médico pagara e! menor de los dos.

La verdadera utilidad de una tabla de honorarios permitidos es el evitar incrementos
impravistos en 10s honorarios, Si el proveedor médico simplemente negocia un descuento
sobre los cargos, el descuento podra facimente ser traspasade por honerarios en
incremento, Esto pueda ser parciaimente eliminade a través del establecimiento
contractual de alguna cldusula por cualquier incremento en honorarios, asumiendo que el
proveedor médico puede y marcara las desviaciones del aumento de honorarios, sin
embargo, esa situacidn deja al proveedor médico con el problema de administrar una
mezcla de diferentes tipos de acuerdes. Es preferible mantenar un método uniforme para
la atencidn de reclamaciones.

Otras formas para el reembolso de médicos especialistas

Honorarios fijos

Este tipo de reemboiso es idéntico al que generaimente se utiliza para firmas
legales. Simplements se paga un monto fijo a un médico especialista cada mes y se
raconcilian ias cantidades en intervalos periddicas sobre la base de la utilizacién actual,

ya sea a través de una tabla de honorarios prenegociada o a través de alguna otra
medida objetiva.



Estc garantiza la disponibilidad del meédico especialista hacia los empleados
incluidos en el esquema y otorga el ingreso fijo, deseade por el médico especialista y
permite a su vez el pago sobre la base de la utilizacién actual. Un aspecto que se debe
considerar al inicio es si la reconcifiacidon va precisamente en esos términos o si
solamente considera uno de ellos. Este aspecto surge mas frecuentemente de io que uno
esperaria.

Pago por hora y salario

Justo como suena, con los acuerdos de pago por hora y salario el proveedor
médico le paga a un médico especialista una tarifa por hora o un salario por el desarrolto
de sus servicios, En esencia, se esta comprando un cuaderno de tiempo. Esto funciona
en favor del proveedor meadico si se contrata con un medico especialista que ya se
encuentre con mucho trabajo porque habra un pequefio incentivo para éf para extender
las sesiones. Este tipo de acuerdo es comtin para departamentos de emergencia o
algunos otros cuando es necesario gue un doctor se encuentre disponhible por un periodo
de tiempo definide. Los acuerdos de pago por hora y salario- se prestan mas para el
establecimiento de una red cerrada de médicos.

Tarifas por caso, honorario global o tarifa bdsica por procedimientos

Tarifas por caso, honorario global o tarifa basica por procedimientos son honorarios
Gnicos que son pagados por un procedimiento, y el honorario es el mismo indistintamente
del mucho o poco tiempo y esfuerzo se haya gastado. Por ejemplo, el esquema puede
utilizar {a misma tarifa basica ya sea por parto naturai o cesarea, eliminando por lo tanto,
cualquier incentivo financiero por hacer una u otra intervencion; esto se ha asociado con
una baja en la tarifa por operacién cesarea, aunque puede haber otros factores afectando
de igual manera esta tarifa.

Relacionada con la tarifa basica es el honorario global. Un honorario global es una
tarifa basica que abarca a mads un tipo de servicio. Por sjamplo, un honorario global para
cirugia puede incluir tanto el cuidado preoperativo y postoperativo asi como una o dos
vigitas de seguimiento en el consultorio. Un honorario globa! para obstetricia puede incluir
todo el cuidado prenatal y postnatal.

Los honorarios globales deben ser cuidadosamente definidos en cuanto a lo.que se
incluye y lo que puede ser cobrado fuera de éllos. Por ejempio, si el ultrasonido se cobra
fuera del honorario global para un paro, se necesitara controlar su uso para determinar si
alguno de ios proveedores estan utilizando (y cobrando) un numero anormaimente alto de -
ultrasonidos par caso.



Tarifas paguete por caso o costeo de paquetes

Las tarifas paquete por caso se refieren a un reembolso que combinan tanto los
cargos institucionales y profesionales en un solo pago. Por ejemplo, el proveedor médico
puede negociar una4arifa paquete por caso de $20,000 por cirugia de marcapasos. Ese
honorario cubre los cargos del hospital, el cirujano, el tecnico de bombeo cardiaco y el
anestesista asi como todo el cuidado preoperativo y postoperativo. Las tarifas paquetes
por caso algunas veces tienen provisiones adicionales para casos que se conviertan en
catastréficos y que excedan brutalmente la utilizacion esperada.

Pagos provisionales periodicos y adelantos en efectivo

Ocasionalmente, el proveedor médico puede utilizar pagos provisionales periédicos
o adelantos en efectivo con los médicos especialistas. En el caso de los pagos
provisionalas periédicos, el esquema anticipa al proveedor un monto determinado de
efectivo equivalente a los cargos reembolsables esperados para cierto periodo de tiempo
definido. Como las reclamaciones entran por el médico especialista, las reclamaciones
son tomadas del pago provisional periédico, sin ambargo el pago provisional peribdico es
continuamente revisado para que se mantenga en un nivel adecuado. De esta manera, el
médico especialista obtiene un positive flujo de efectivo y también el uso del interés libre
del dinero del esquema. Los adelantos en efectivo son simplemente eso: ef plan adefanta
al proveedor un monto de dinero en efectivo determinado y lo registra en libros como una
cuenta por cobrar. En el caso en el que la relacidn entre el médico especialista vy la
empresa terminara, las reclamaciones finales son tomadas del adelanto de efectivo.

Ninguna de estas técnicas pueden ser recomendadas para un uso de rutina. En
cualquier caso, el efectivo adelantado no puede ser tratado como una obligacién por el
médico especialista sino simplemente como un pago, lo que hace dificil la recuperar los
fondos.

Acuerdos de bonos a riesgo

Ademids de cualquier acuerdo de resmbolso que se establezca con médicos
especialistas, en ocasiones resulta ventajoso agregar un elemento de riesgo y
recompensa. Esto puede ser aplicado dentro de un contexto de utilizacidn, sin embargo,
podria vincularse a otros objetivos también. Estos tipos de acuerdos se ajustan mejor a
aquelias especialidades en las que los mismos médicos especialistas controlan un mayor
aspecto de la utilizaciéon y en las que existe un volumen suficisnte de pacientes para
eliminar el azar.



Al seleccionar el riesgo y los niveles de recompensa, debemos recordar que no se
desea hacer el riesgo o la recompensa tan grande que tenga el potencial de tener un
serio impacto negativo sobre la toma de decisiones clinicas. Es mejor planear un
mecanismo de reembolso gque recompense justa y ostentosamente a un médico
especialista por el apropiado y juicioso uso de los recursos clinicos y establecer entonces
un riesgo o nivel de bono que, mientras mantiene la atencion para obtenerlo, no es
potencialmente dafiino a ia salud fiscal del médico especialista. No es deseable poner al
médico especialista, al empleado, 0 al proveedor médico mismo en la posicién de que la
economia prevalezca sobre un adecuado servicio médico. Lo que se desea es un riesgo o
un ameglo de bono gue ayude a dirigir la atencién del médico especialista en el control de
la utilizacién innecesaria.

Establecer objetivos

Existen diversos criterios para la seleccién de objetivos que pueden ser utilizados
para arreglos riesgo/bono. Uno puede ser el peripdo promedio de estancia (e.g.,
establecer un objetivo de 1 o 2 dias como pericdo promedio de estancia para partos
normales). Una variacién podria ser el total de numero de camas por cada 1,000
empleados {e.g., lodas las camas de intervencién quirdrgica por cada 1,000 empleados
para el total de empleados).

Otra posibilidad es el costo mensual por empleado. Es necesario definir
cuidadosamente el costo de la zona por atencidn médica, como hongrarios profesionales,
costos hospitalarios, costo de paquetes, y asi sucesivamente. Si se cuenta con los
sistemas capaces de un registro preciso, este método tiene la ventaja de mantenerse
ligado directamente al objetivo inicial de nuestro esquema.

Se debe evitar establecer objetivos por productividad. Si se establece un riesgo o
bono sobre |a base de atender un nimero determinado de pacientes por hora o cualquier
ofro incentivo que impliqgue un honorario por servicio, se puede tener el problema de
disminucin en la calidad de la atencién.

Definir ol riaago o sl bono

Se debe definir el monto de pago que serd a riesgo o el monto que potenciaimente
estard disponible para bono. Por ejemplo, puede considerarse un 10 o un 20% de los
pagos totaies efectuados en el afio en beneficio del médico especialista. Después se
debs escoger entre un acuerdo de bono directo para metas excedidas o una banda
riesgo/bono en la cual el médico especialista esté en riesgo por fallar en el logro de las
metas y pueda alcanzar un bono por excederias (en otras palabras, una retencién sobre
el pago, posiblemente combinado con un plan de bonos).

Después de que el proveedor médico haya establecikio las metas y el monto del
rieago y de la recompensa, sa debe determinar la extension de los pagos por bonos. Por
ejemplo, aicanzer una reduccion del 2% en el periodo de estancia permita otorgar un
bono de 1% hasta un méximo del 10% del total de los pagos por &l afio. Se debe ser tan
especifico como sea posible para evitar disputas posteriores y estar absolutamente
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segquro de gue se puede tener un registro preciso cualguiera gue sean los objetivos
seleccionados.

Una simple advertencia: El proveedor médico debe asegurarse de haber hecho un
modelo financiero de los posibles resultados de un acuerdo de bonos. No es deseable
seleccionar un acuerdo en el que el bono niegue cualquier ahorro obtenido del hecho de
haber alcanzado las metas. $i el bono serd pagado simplemente por alcanzar las metas y
éstas se han incluido en el presupuesto, debemos asegurarnos de incluir los bonos en el
presupuesto asi como los gastos reportados por los beneficios médicos. Esto deberia ser
obvio, pero ocasionalmente es pasado por alto.

Este tipo de acuerdos de bonos pueden ser criticados debido a que se esta
pagando a nuestro proveedor por una atencidh médica reducida (i.e., inferior). Sin
embargo, esto simplemente no debe ser el caso puesto que se estan compartiendo los
ahorros que se producen precisamente de ia alta calidad asi como de la efectividad del
costo de la atencién médica; mas adn, cualquier proveedor que sea atrapado intentando
mantener sus bolsillos al brindar una atencién médica inferior serd eliminado de la
participacion en el esquema. Existe la responsabilidad del médico especialista de brindar
una atencion de alta calidad. Es la responsabilidad del proveedor médico asegurarse de
que el médico especialista se encuentre adecuadamente reembolsado y supervisar la
calidad de la atencion médica otorgada.

Prohibicion de Sub-autorizaciones

De todos los términos contractuales, sobre todo en un esguema como el propuesto
debe haber un ¢laro entendimiento de que ai médico especialista no se e estd permitido
la autorizacién de atencién médica a cualquiera de los empleados a no ser que se tenga
ia autorizacién del proveedor médico. Esto incluye hospitalizaciones, exdmenes de
diagnéstico y referidos de otros médicos especialistas.

Existen algunos acontecimientos comunes a este problema. Un ejemplo es el
meédico especialista que posee un equipo de diggndstico caro; si bien puede ser que ol
plan en si mismo no contempie o permita realizar una examinacién innecesaria, existe
aun una presion sutil para el uso de dicho equipo y generar una renta por elio. Si tales
autorizaciones independientes son prohibidas contractualmente, ya sea que el médico
especialista sea obligado a contactar al proveedor médico y discutir la necesidad del
examen o que no le sea permitido facturar ia parte correspondiente a dicho examen.

Otro acontecimiento comin se presenta cuando el médico especialista ha tomado la
decisidon de hospitalizar a un empleado. Aunque la hospitalizacion puede ser apropiads, la
habilidad de! proveedor médico para conducir &l caso es viplentamente detenida si no se
tiene conocimiento del mismo sino hasta que termina. En nuestro plan, la hospitalizacion
requerird de una pre-admisidn revisada por el proveedor médico a una autorizacién

otorgada por e mismo proveedor médico. Es crucial asegurarse de que el proveedor
médico serd capaz de administrar casos simuitdneamente, y eso significa notificaciones
de pre-admision y autorizaciones.



Por ultimo, el Gltimo acontecimiento comun es el problema de los empleados
referidos hacia otros médicos especialistas. Si el plan permite que un médico especialista
refiera a un empleado con otro médico especialista sin la obtencién de autorizacion para
ello, el empleado puede empezar a ser derivado de un médico especialista a otro. Eso no
es solamente una forma ineficiente y costosa de brindar atencién médica sino gue
ademas la faita de continuidad en el tratamiento médico también tiene impiicaciones en la
calidad de la atencion.

Que tan riguroso deba serse para hacer cumplic esta prohibicidon, variara en
determinadas circunstancias. Por ejemplo, un obstetra puede solamente notificar al
proveedor médico cuando una empleada sea admitida para un parto sin requerir pre-
autorizacién en lo absolute. Puede decidirse permitir a médico especialista seleccionados
el desarrollo de ciertos estudios que sean simplemente necesarios para la atencién
médica (e.g., permitir a neurdlogos la aplicacién de resonancias magnéticas). Estas
excepciones deben ser cuidadosa y profundamente analizadas y el reembolso por dichas
excepciones no debe motivar una utilizacion excesiva.

Lo mas importante de esto es no hacer un sistema tan rigido que sea imposible
otorgar un cuidade médico adecuado, sino el tener un sistema que permita al proveedor
médico administrar la atencién médica a través de una intervencién oportuna, cuando sea
asi reguerido, y dirigir la atencién médica de la mejor forma posible en términos de la
eficacia de costos.

Es importante enfatizar que el servicio médico a través de médicos especialistas es
un elemento decisivo en & costo y la calidad de 1a atencion médica. El papel que juegan
los médicos especialistas estd evolucionando continuamente dentro de los sistemas de
salud, como lo son las estructuras organizacionales que los médicos especialistas estan
utilizando para el contrato de servicios. Los acuerdos de reemboiso y los contratos son
herramientas que codifican y clarifican las responsabilidades de una parte hacia la otra.
Los médicos especialistas no resolverdn los problemas dei esquema y no sustituirdn a
una buena administracion, :

Negociando y contratando Hospitales s Instituciones Médicas

£l contrato con hospitales es una de las tareas mas importantes gue el Subdirector
del drea, asi como el personal de la Coordinacién y Dictaminacién Médica deben
enfretar. Asimismo los representantes del hospital necesitan tener una minuciosa
comprensién de los aspectos involucrados al contratar un esquema de esta naturaleza
con la empresa, que debera ser adecuadaments comunicada por el proveedor médico
seleccionado.

Razones para conlratar

Las razones para el contrato con los hospitales son obvias y muy pareckias a las
del establecimiento de los contratos con lo médicos. Es importante mencionar que, debido
a la cantidad de dinero destinada a la atencion hospitalaria, los resultados toman mayor
importancia en cualquier contrato sobre todo por su impacto en el costeo de los
beneficios.
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El hospital estara agudamente interesado en mejorar, 0 en algunos casos
mantener, un volumen en los dias de hospitalizacion y en los procedimientos de safida de
pacientes. Esto es crucial si el hospital esta sufriendo de una baja tasa de ocupacién. Un
hospital estara también interesado en conocer sobre la habilidad del esquema para el
pago de una reclamacién; el valor del dinero en el tiempo es muy importante para el
hospital puesto que se trata de sumas considerables.

Los pagos garantizados para ciertos beneficios autorizados por el esquema seran
también valorados, especialmente si el hospital ha estado absorbiendo pérdidas como un
resultado de la negativa de pagos a partir de un proceso de revisién retrospectivo.

Y por Gltimo, un hospital contratara para vencer a su competidor. La competencia
entre hospitales es generalmente mucho mas abierta que la competencia entre doctores y
es generaimente un aspecto regional; un hospital creard una érea de servicio definida
razonablemente a partir de que la mayoria da las admisiones lleguen. Si se desea limitar
el numero de hospitales en cada &rea de servicio, esto se convierte en un importante
punto de negociacion.

Sera importante que la empresa cuente con el mayor conccimiento posible sobre el
proveedor en lo que respecta al Desarrollo de la Red Hospitalaria que brindara sus
servicios a los empleados, tomando en cuenta la forma en la que se seleccionan ios
hospitales (criterios de seleccién), estrategias de negociacion, desarrolio y obtencion de
datos, establecimiento de responsabilidades y tiempos estimados y que todos los
elementos cubran las necesidades de la empresa.,

2.6 Marco legal vigente (01/07/97)

El presente trabajo no estaria completo si no se considerara el entomo legal y fiscal
que rodea al esquema propuesto ya que su factibilidad depende en gran medida de un
entomo que favorezes su desarrolio, asi como del mantenimiento de las ventajas fiscales
inherentes a la implementacion de dicho esquema.

Por tal motivo, a continuacion mostraremos la situacion actual que guarda el
Instituto Mexicano del Seguro Social y las leyes fiscales de nuestro pais respecto al
esquema propuesto. También se mostrardn las tendencias hacia el cambio en aspectos
especificos del manejo de la Administracién Corporativa de Siniestros en favor de la
empresa.

26.1 Seguro de enfermedades y maternidad

A continuacién se explicaran, de forma general, los principales conceptos
contempiados dentro del Seguro de Enfermedades y Matemnidad otorgado por et Instituto
Mexicano del Seguro Social, con la intencién de brindar una idea mas amplia sobre dicha
sSeguro.
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El Seguro de Enfermedades y Maternidad, por su naturaleza, ha sido
tradicionalmente el mas utilizado por los derechohabientes cuyo objetivo primordial es el
de otorgar la asistencia médico quirdrgica, farmacéutica y hospitalaria que sea necesaria,
en caso de enfermedad no profesional, desde el comienzo de la enfermedad y durante el
plazo de cincuenta y dos semanas para el mismo padecimiento, con la posibilidad de
aumentar dicha asistencia hasta por cincuenta y dos semanas mas, si €l asegurado
continta enfermo. En caso de maternidad, el Instituto otorgara a la asegurada durante el
embarazo, el alumbramiento y el puerperio, 12 asistencia obstétrica que requiera asi como
una ayuda en especie por seis meses para lactancia, y una canastilla al nacer el hijo.

De la misma forma, para esie seguro, el Instituto Mexicano de! Seguro Social otorga
subsidios equivalentes al 60% del Ultimo salario diario de cotizacion a los
derechohabientes en caso de enfermedad no profesional, cuando la enfermedad lo
incapacite para el trabajo que pueden ser pagados a &l 0 a sus familiares.

El subsidio se pagara a partir del cuarto dia del inicio de !a incapacidad, mientras
dure esta y hasta por el término de cincuerta y dos semanas, con la posibilidad de
prorrogar diche subsidio veintiséis semanas mas si el asegurado continuare incapacitado.
Este beneficio requiere de al menos cuatro cotizaciones semanales inmediatamente
anteriores a la enfermedad.

Para las mujeres aseguradas, durante el embarazo y el puerperio, se les otorgara,
en términos generales, un subsidio en dinero igual al 100% del Gltimo salario diario de
cotizacién, que recibirdn durante cuarenta y dos dias anteriores al parto y cuarenta y dos
dias posteriores al mismo. Este subsidio se otorgara siempre qué sean cubiertas por lo
menos treinta cotizaciones semanales en el periodo de doce meses anteriores a la fecha
en que debiera comenzar el pago del subsidio.

E! hecho de recibir este subsidio por parte del Instituto Mexicano del Segure Social
exime al patrdn de la obligacién del pago del salario integro.

Si falleciere un pensionado o un asegurado con al menos doce cotizaciones
semanales en los nueve meses anteriores al fallecimiento, el instituto pagara a la persona
preferentemente familiar del asegurado o del pensionado, una ayuda por este concepto la
que consiste en dos meses del salarioc minimo general que rija en el Distrito Federal en la
fecha del fallecimiento. Estos beneficios son otorgados al asegurado, al pensionado, al
conyuge del asegurado, a los hijos hasta los veinticinco afios de edad y a los padres del
asegurado que cumplan con las caracteristicas de elegibilidad determinadas dentro de la
misma Ley.
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Las cuotas que han sido establecidas para este seguro se muestran en la siguiente
tabla:

Patron Cuota Trabajador Cuota Gobiernc Cuota
Fija SMDF [%} [ Variable SBC (%)| Variable SBC (%) |Fija SMDF (%}| Variable SBC (%}

Prastaciones en 13.90 6.00 2.00 13.90

espacie

Prestaciones en 0.70 0.25 0.05
Dinero

Todas las prescripciones y tratamientos deberan ser indicados por el Instituto para
que el asegurado, €l pensionado y los beneficiarios tengan derecho a las prestaciones.

El Instituto tendra la facultad de determinar la hospitalizacién del asegurado, del
pensionado o de los beneficiarios, cuando asi lo exija la enfermedad, previo
consentimiento del enfermo. La hospitalizacion de menores de edad y demias
incapacitados, precisa el consentimiento de quienes ejerzan la patria potestad o la tutela,
o bien de la autoridad judicial.

El Instituto, a solicitud de los interesados, se subrogard en sus derechos y
conceders las prestaciones mencionadas en el parrafo anterior. En este caso el patrén
enterara al instituto el importe de los capitales constitutivos, sus accesorios y el cinco%
por gastos de administracién de las prestaciones en especie otorgadas, asi como de los
subsidios, gastos de funeral o de las diferencias de estas prestaciones en dinero. Dicho
importe serd deducible del monto de las cuotas obrero patronales omitidas hasta esa
fecha que correspondan a! Sequro de Enfermedades y Matemnidad, del trabajador de que
se trate.

Los servicios dei Instituto serdn prestados en cuaiquiera de las siguientes formas:
Directamente

A través de su personal e Instalaciones. En virtud de convenios con otros
organismos publicos o particulares, para que se encarguen de prestar los servicios del
Seguro de Enfermedades y Malernidad y proporcionar las prestaciones en especie y
subsidios del seguro de riesgos de trabajo, siempre bajo la vigilancia y responsabilidad
del institutc. Los convenios fijaran el plazo de su vigencia, la amplitud del servicio
subrogado, los pagos que deban hacerse, la forma de cubridos y ias causas y
procedimientos de terminacitn, asi como las demas condiciones pertinentes.
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Indirectamente {reversién de cuotas)

Dada la imporiancia que guarda este apartado del Seguro de Enfermedades y
Maternidad y dado que es del interés de este trabajo, el manejo directo en el largo plazo
de los riesgos asociados a la salud por parte de la empresa una vez que el modelo de
Administracién Corporativa de Siniestros pruebe su eficacia, a continuacion se transcribe
el texto integro referente a la reversidn de cuotas de la Ley del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

"Mediante convenios con aquelios patrones que cumpian lo establecido en el
reglamento para la reversion de cuotas que expida el Consejo Técnico y previa anuencia
de los trabajadores o de su organizacion representativa (sindicato). El reglamento y sus
modificaciones deberan ser sometidos a la autorizacién de la Secretaria de Salud. En
estos convenios deberdn quedar garantizadas para los trabajadores y sus familias todas
las prestaciones del Seguro de Enfermedades y Matemidad. Lo dispuesto en este inciso
es aplicable a la reversidn de cuotas para las prestaciones en especie y subsidios del
seguro de riesgos de trabajo.”

"Asimismo dicho reglamento deberd tormar en cuenta el riesgo de la poblacion
cubierta, el salario de cotizacién de la misma y los gastos de administracién del instituto
para los efectos de la determinacién de los montos de la cuota a revertir."

"El Instituto podra dar por terminados los convenios en el momento en que constate
que los servicios y prestaciones no son otorgados con la suficiencia, calidad y eficiencia
exigidas por aquél.”

"En todo caso, las personas, empresas o entidades & que se refiere este articulo,
estaran obligadas a proporcionar al Instituto los informes y estadisticas médicas o
administrativas que éste les exigiere y a sujetarse a las instrucciones, normas téchicas,
inspacciones y vigilancia prescritas por el mismc Instituto, en jos términos de los
regiamentos que con respecto a los servicios médicos se expidan.”

. Sin embargo, al 30 de septiembre de 1987, dentro de los trabajos de elaboracion y
revisién det marco reglamentario de ia Nuava Ley del Seguro Social, fueron enviados a
los miembros de! Consajo Técnico para su aprobacién los siguientes proyectos:

1.Reglamento de Afiliacién

2. Reglamanto de la Seguridad Sociat en el Campo

3 Reglamento del Recurso de inconforridad

4 Reglamento para la Imposicién de Multas por Infraccidn a las Disposiciones de
la Ley del Seguro Social y sus Reglamentos

5.Reglamento del Seguro de Salud para la Famiiia

6.Reglamento del Pago de Cuotas del Seguro Social

7.Reglamento para e Tramite y Resclicion de las Quejas ante el Instituto
Menxicano de! Seguro Social

8 Reglamento de Servicios Médicos

S Reglamanto para la Prestacitn de tos Servicios de Guarderia
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10.Reglamento para la Clasificacién de Empresas y Determinacion de la Prima
en el Seguro de Riesgos de Trabajo

11.Reglamento de Organizacién Interna del instituto Mexicano del Seguro Social
12.Reglamento de Subrogacitn de Servicios y Reversion de Cuotas

De los cuales sélo se han aprobado:

Reglamento de Servicios Médicos

Reglamento del Recurso de Inconformidad

Regtamento para la Prestacion de los Servicios de Guarderia

Reglamento para el Tramite y Resolucién de las Quejas ante el instituto Mexicano
del Seguro Social

Lo relevante a la conformacion del Consejo Técnico, asi como sus principales
afribuciones se encuentran debidamente indicadas en los articuios 263 y 264 de a Ley
de! Instituto Mexicano del Seguro Social. Dado que la decision del Comité Técnico es
primordial para el desarrollo de nuevas perspectivas en materia de salud, a continuacién
transcribiremos los articulos mencionados para que sean de su conacimiento:

*Articulo 263. El Consejo Técnico es el 6rgano de gobierno, representante legal y
el administrador del Instituto y estard integrado hasta por doce miembros,
correspondiendo designar cuatro de ellos a los representantes patronales en la Asamblea
General, cuatro a los representantes de los trabajadores y cuatro a los representantes del
Estado, con sus respectivos suplentes y el Ejecutivo Federal cuando lo estime
conveniente, podra disminuir a la mitad la representacion estatal.”

"El Secretario de Salud y el Director General seran siempre Consejeros del Estado,
presidiendo este ditimo el Consejo Técnico. Cuando deba renovarse el Consejo Técnico,
los sectores representativos del Estado, de los patrones y de losg trabajadores propondran
miembros propietarios y suplentes para los cargos de Consejero. La designacion sera
hecha por la Asamblea General en los términos que fije el reglamento respectivo.”

"Los Consejeros asi electos duraran en su cargo seis afios, pudiendo ser reelectos.
La designacién serd revocable, siempre que la pidan los miembros del sector que hubiese
propuesio al Conssjero de que se trate o por causas justificadas para ello. En todo caso,
el acuerdo definitivo corresponde a la Asamblea General, la que resolvera lo conducente
en los términcs del reglamento, mediante procedimientos en que se oiga en defensa al
Consejero cuya remocién se solicite.”

*Articulo 264. £l Consejo Técnico tendré las atribuciones siguientes;

"l. Dacidir sobre las inversiones de lag reservas y deméas recursos del Instituto, con
sujecién a lo previsto en esta Ley y sus reglamentos, excepto los provenientes del seguro
de retiro, cesantia en edad avanzada y vejez,”

"1h. Vigilar y promover #) equilibrio financiero de todos los ramos de aseguramiento
comprendidos en esta Ley;" '

"il. Resolver sobre las operaciones del instituto, exceptuando aquelas que por su
importancia ameriten acuerdo expreso de la Asamblea General, de conformidad con fo
que al respecto determine esta Ley y oi reglamento;” ; '



"IV. Establecer y suprimir direcciones regionales, delegaciones, subdelegaciones ¥
oficinas para cobros de! instituto, sefialando su circunscripcién territorial;”

"V. Convocar a Asamblea General ordinaria o extraordinaria;"

"Vi. Discutir y, en su caso, aprobar el presupuesto de ingresos y egresos, asi como
e! programa de actividades que elabore ia Direccion General™

"VII. Expedir el reglamento de reversién de cuotas para los seguros que
expresamente establece esta Ley, asi como los demas que fueran necesarios para la
exacta observancia de la misma;"

"VIll. Conceder, rechazar y modificar las pensiones, gue conforme a esta Ley ie
corresponde otorgar al Instituto, pudiendo delegar estas facultades a las dependencias
competentes;"

"IX. Nombrar y remover al secretario general, a los directores, directores regionales,
coordinadores generales, y coordinadores, asi como a los delegados, en los términos de
la fraccion Vi del articulo 268 de esta Ley;"

"X. Aprobar las bases para la celebracion de convenios de incorporacién voluntaria
al régimen obligatorio;"

"XI. Establecer los procedimientos para la inscripcién, cobro de cuotas y
otorgamiento de prestaciones;”

"XIl. Autorizar la celebracidn de convenios relativos al pago de cuotas pudiendo
delegar estas facuitades a las dependencias competentes;"

"Xlli. Conceder a derechohabientes del régimen, en casos excepcionales y previo el
estudio socioeconémico respectivo, el disfrute de prestaciones meédicas y econbémicas
previstas por esta Ley, cuando no esté plenamente cumplido algun requisito legal y el
otorgamiento del beneficio sea evidentemente justo o equitativo;"

"XIV. Autorizar, en fa forma y términos que estabiezca el reglamento relativo a los
Conssjos Consultivos Delegacionales para tramitar Y, en su caso resolver el recurso de
inconformidad a que se refiere el articulo 294 de esta Ley™

"XV. Conocer y resolver de oficio o a peticion de los directores regionales, aquelios
asuntos competencia de los Consejos Consultivos Regionales que por su importancia,
trascendencia o caracteristicas especiales asi lo ameriten:”

"XVI. Establecer bases especiales de aseguramiento y de cotizacién para los
trabajadores de la marina mercante;”

"XVil. Expedir las bases para extender, hasta los veinticinco afios de edad, los
damchoaalasprostacionuenupededelSogumdoEnfemodadasyMatemidad. que
se otorgardn dentro de! territorio nacional, a los hios de’ frabajadores mexicanos
asegurados que iaboren en si extranjero y que se encuentren estudiando fuera del pais
en planteles educativos equiparables a los del sistema educativo nacional;”

"XVHI. Decidir sobre la aplicacién de los recursos que tenga el fondo de beneficio
colectivo para los trabajadores de la industria de la construccién, escuchando a los
representantes de los trabajadores y patrones, y*

“XIX. Las demas que sefialen esta Ley y sus reglamentos.”

Como puede verse este organismo tendrd una participacion relevante en los
cambios que el sistema médico nacional exige.



2.6.2 Cambios en la ley del Instituto Mexicano del Seguro Social

Debido a los problemas financieros que aguejaban al Instituto Mexicano del Seguro
Social, asi como la intencion de cumplir cabalmente con los principios que le dieron
origen, a partir de 1995 se inicié un profundo proceso de reforma.

Esta reforma se inicia en diversas etapas, iniciando con la elaboracién del analisis
del sistema vigente en aquél momento, que indicaria las fortalezas y debilidades del
Instituto. En segundo lugar Jas organizaciones obreras y empresariales del pais
propusieron algunos puntos para el fortalecimiento del sisterma, mismos que se
transformaron en iniciativas de |a nueva Ley.

Finalmente el 12 de diciembre de 1995, el Congreso de la Unién aprobé la nueva
Ley del Seguro Social, que entrd en vigor el 1° de julio de 1997.

Esta Ley representa para el Institito el fortalecimiento de sus principios originales y
en su caracter solidario y redistributivo; ampliar su capacidad para beneficiar a mas
mexicanos; elevar la calidad de los servicios y de ias prestaciones; eliminar las injusticias
del sistema anterior y darle una sélida base financiera al Instituto.

Los efectos de los cambios a la Ley se iran percibiendo gradualmente en los
proximos anos, sin embargo, existen ya algunos beneficios que vale la pena mencionar.
Uno de ellos es la eliminacion del pasivo generado las pensiones en curso de pago,
transfiriendo las mismos at Gobierno Federal.

Un hecho concreto que brinda la nueva Ley para recuperar la viabilidad financiera,
es el incremento en los recursos. En 1998, el Instituto contard con un presupuesto de
ingresos en efectivo equivalente a 87 mil 265 millones de pesos, en tanto que &l gasto en
efectivo ascendera a 85 mil 235 millones de pesos. Este gasto es equivalente a 2.2
punics porcentuales del PIB. Es por ello que el presupuesto ioma un papel muy
importante come instrumento de politica social del pais. Es pertinente mencionar que i
procesc de presupusstacidn institucional busca para este afio canalizar esfuerzos y
recursos para abatir nezagos y meiorar la catided de los servicioa, brindando certidumbre
al asignar mas recursos @ aquellos lugares donde mas se necesitan, garantizando una
distribucién equitativa entre regiones, e incrementando el presupuesto del Programa de
Inversiones, a fin de acrecentar la infraestructura de servicios, dotaria del equipo
necesario y continuar con la sustitucidon del obsoleto.

Este incremento se debe a que e} gobiemo, fundamentado en su responsabilidad
social, amplié sus aportacionas al Instituto Mexicano del Seguro Social. Es decir, en un
afio, el gobierno incrementé su participacién en la seguridad social en 12 veces, pasando
de 3 mil 585 millones de pesos a 43 mil 376 millones.

De no existir la nueva Ley del Seguro Social, el gobierno hubiera aportado

unicamente para 1998 el 4% de los recursos totales del Instituto, pero en virtud del nuevo
ordenamiento juridico, este afio aportara el 43% de sus ingresos.
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Como parte del profundo cambio estructural que ha vivido el Instituto Mexicano del
Seguro Sooal, se disedd un nuevo esquema de financiamiento para el seguro de
Enfermedades y Maternidad, que garantiza su equilibrio financiero y permite recuperar la
capacidad de ampliar la infraestructura médica en beneficic de los trabajadores y sus
familias. Al mismo tiempo, permite recuperar el sentido original de que la seguridad social
se financie con una aportacién equilibrada de los sectores estatal, cbrero y patronal.

De esta manera, el ramo contard con mayores recurses. En lugar de percibir por
concepto de cuotas fripartitas 39 mil 323 millones de pesos, obtendra 42 mil 534 millones
de pesos de 1998,

Ademas, con este nuevo esquema se disminuyen las cuotas obrero-patronales,
impulsando el empleo y el crecimiento de los salarios.

En el caso de los trabajadores, su aportacidn al seguro de Enfermedades y
Maternidad se reducird en un 70% en promedio, amplidandose este beneficio hasta en
92% para el caso de los trabajadores que perciben hasta 3 veces el salario minimo, Esta
disminucién se traduce en un aumento del ingreso disponible de los trabajadores
cotizantes al Instituto Mexicano del Seguro Social del 2.2% real en promedio.

El nuevo esquema financiero es posible gracias a una mayor aportacién
gubernamental a los servicios de salud que proporciona la Institucién. Ahora, la
contribucién del gobiemo al seguro de Enfermedades y Maternidad es de 7 veces mas a
io que era anteriormente, io que significa que en 1898 aportard 15 mil 937 millones de
pesos.

Con la nueva Ley, se garantiza un sistema de pensiones solidario a través de la
cuota social que al gobiemo aporta para beneficiar en mayor medida a los trabajadores
de mas bajos ingresos.

Por ejemplo, ya que la cuota social equivale at 5.5% de un salario minimo por dia
cotizado, para un trabajador que percibe un salario minimo, la cuota social representa el
46% de la aportacidn tripartita a su cuenta individual, ya que la tasa de aportacién al
Retiro, Cesantia en Edad Avanzada y Vejez es de 5.5%.

Una beneficio social més de este trascendsntal cambio, es que todas las pensiones
cque se han otorgado al amparo de la nueva Ley a partir del primero de julio de 1997 estan
indizadas a la inflacién, lo que garantiza que el poder adquisitivo de los pensionados no
se perdera.

Perc el mayor iogro que ha brindado el nuevo sistema es el mejoramiento de las
pensiones. Todas las pensiones otorgadas al amparo de la nueva Ley, ya sea por
invalidez, Muerte 0 por Riesgos de Trabajo han sido entre 30 y 200% superiores a las de
la Ley anterior lo que confirma las bondades del cambio realizado.

A través de sus guarderias, el Institutc Mexicano del Seguro Social siempre ha
brindado su apoyo a las mujeres trabajadoras de México, para que se incorporen en
igualdad de circunstancias al mercado laboral.
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Es asi que a diciembre de 1997, se tienen un total de 523 guarderias,
incrementandose en un 15% desde el afios de 1994,

Una de las grandes metas sociales de la nueva Ley es ampliar la capacidad para
recibir a los hijos de las madres trabajadoras.

Esta aspiracién se traduce en el compromiso concreto de que en los proximos 3
afios se pueda duplicar la capacidad de guarderias que se ha generado en 25 afios de
existencia de este seguro.

De esta forma, en la actuatidad, el Instituto Mexicano det Seguro Social representa
cuidado y proteccién para mas de 67,000 nifics; sin embargo, para el afio 2000, mas de
120,000 nifios podran asistir a 1a guarderias de) Instituto.

Un propésito fundamental de la nueva Ley ha sido incrementar la cobertura,
particularmente hacia aquella poblacion trabajadora que no tenia acceso a los beneficios
del Instituto Mexicano del Seguro Social. Para alcanzar dicho propésito, se cres el Seguro
de Salud para la Familia por medio del cuai, con s6lo 180 pesos al mes, una familia tiene
acceso a todas las prestaciones médicas del Instituto. Es de destacarse que en tan sélo
cuatro meses este seguro habia incorporade a 20,000 famitias.

En los proximos 3 afios estaran incorporadas 350,000 familias a la seguridad social.

En afo de 1988 marca el inicio de un programa de inversiones ciertamente
ambicioso, aunque hay que reconocer que la magnitud del rezago y la evolucion de la
demanda de servicios, exigen destinar a este rubro crecientes recursos aflo con afio. El
presupuesto aprcbado asciende a 2,994.2 MDP, 1o que significa un incremento con
respecto al aflo anterior del 53%. De este total, 871.2 MDP coiresponden a
construcciones, lo que representa un 95% mas; 1,100 MDP a conservacién, es decir, un
50% adicional; y 1,023 MDP a la adquisicién de equipo, fundamentalmente médico, con
un incremento del 32%.

2.6.3 Programa de Reforma del Sector Salud, 1995-2000

Este programa fue establecido como el instrumento mediante el cual, el Gobiemno
de la Republica, se propana alcanzar los principales objetivos que en materia de salud, se
definieron en el Pian Nacional de Desarrolio 1995-2000, los cuales son ampliar la
cobertura de la seguridad social, evitar la duplicacion en la operacién de los servicios e
introducir incentivos a la calidad de la atencién; inccementar la eficiencia de la atencién a
la poblacién abierta a través de la descentralizacion de los servicios que prestan la
instituciones que atienden a esta poblacidn y otorgar servicios esenciales de salud a Ia
poblacién actuaimente no cubierta.

Este Programa es producto de un amplio consenso. Recoge las diversas opiniones,
propuestas & iniciativas vertidas en los mis de 70 eventos organizados como parts de los
Foros Nacionales de Consuita Popular sobre Salud en 1995, asi como los resultados de
las cerca de 200 reuniones de trabaio que realizaron las comisiones que conforman ef
Consejo Nacional de Salud. También inciuye los principales asuntos anaiizados en e



Gabinete de Salud y en la Comision Interinstitucional que lo apoya, bajo ia coordinacidn
de la Oficina de la Presidencia de la Republica.

El Programa esta dividido en cuatro secciones fundamentales. La primera de ellas
se refiere a la evolucién que ha tenido el sistema de salud en México y describe un
diagnéstico generat de la situacion actual. La segunda plantea los puntos fundamentales
de 'a reforma, tanto en sus aspectos estructurales como funcionales. La tercera parte se
ocupa de los principales programas especificos que dan contenido al Programa Sectorial
¥y, en Ia cuarta, se sefialan los programas de apoyo que habrén de coadyuvar al avance
de la reforma y a la reorganizacion del sector.

Es indudable que la salud de los mexicanos ha mejorado considerablemente en los
Gltimos afios. La esperanza de vida al nacimiento rebasa ya los 72 afios, en tanto que la
mortalidad infantil ha disminuido & mas de la mitad de la que habia hace 25 afios. México
también ha experimentado cambios demograficos profundos en las Uitimas décadas. La
tasa de crecirniento natural de 1a poblacién es de aproximadamente el 2%; en tanto que la
tasa global de fecundidad se redujo en mas de la mitad en estos ultimos 25 afios.

El programa establece que, no obstante lo anterior, el sistema de salud actual
confronta serios problemas, como resultado, por un lado, de cambios radicales en el perfil
epidemiolégico y demogréfica de la poblacion; y por el otro, de una organizacion y
estructura que ya no era capaz de satisfacer con calidad y eficiencia las demandas
crecientes en la materia y, sobre todo, las que habran de presentarse en los proximos
afos.

Otro problema grave que la reforma pretende resolver, se refiere al centralismo con
el que ha venido operando el sistema de salud. Ni la realidad epidemiolégica ni los
profundos cambios politicos que experimenta el pais, dan viabilidad a una estructura
centralista de tan grandes magnitud. La descentralizacién del sistema es insoslayable, y
canstituye otra de las grandes vertientes del Programa. Por afiadidura, la coordinacién
entre las diversas instituciones responsables de la prestacién de servicios de salud ha
sido insuficiente y la calidad de los mismos, si bisn es heterogénea, tampoco satisface -
plenamente las expectativas de los usuarics. Por ello, s hace necesaria una mejor
coordinacion programatica y funcional.

En resumen, calidad insuficiente, duplicaciones, centratismo y cobertura limitada,
constituyen ios principaies retos y la razén por la cual el Gobiemo de la Repiblica, con
base en un proceso de planeacién democratica, decidié emprender una profunda reforma
al Sistema de Salud. No sblo para poder resolver en el corto plazo, los problemas
seflalados, sino para sentar las bases de una reorganizacion que, a mediano plazo,
permita hacer un uso 6ptimo de la infraestructura disponible, uniformar programas,
introducir incaniivos y ejercar, con la mayor eficiencia posible, del gasto federal en
materia de salud.

Los cambios en el primer nivel de la atencién médica dentro de los servicios qus
ofrece ia seguridad social, constituyen un incentivo fundamental que habré de traducirss
en una mayor calidad en ia prestacion de los servicios. El que los usuarios puedan slegir
a los médicos que habrén de atenderios, también servirh como un mecanismo para ia
contencidn de costos. La fibre eleccidn de ios usuarios se contempla como una estrategia



general, que cada institucidn podra plantear con los alcances y peculiaridades propias de
su estructura y normatividad.

En el contexto del nuevo federalismo, fa descentralizacion de los servicios de salud
a la poblacidn abierta, es decir, no derechohabiente a la seguridad social, recoge el
proceso iniciade en la década pasada y constituye la posibilidad real de conformar
sistemas estatales de salud capaces de responder, con mayor agilidad y eficiencia, a las
necesidades de salud propias de cada regidn. Una vez configurados los sistemas
estatales, la politica nacional se articulara a través del Consejo Nacionai de Salud, creado
por decreto presidencial a inicios de 1895. La descentralizacién de los servicios que
prestan, tanto la Secretaria de Salud como el programa Instituto Mexicano del Seguro
Social-Solidaridad, evitard que persistan sistemas paralelos para atender a una misma
poblacién. La descentralizacién permitira, asimismo, hacer una distribucién mas racional
del gasto federal en salud al tomar en consideracién indicadores de mortalidad y
marginacién, y equilibrar el gasto per capita en satud. Todo ello contribuira a tener no sélo
una mayor aficiencia, sino también y sobre todo, una mayor equidad.

Ante la cobertura limitada de servicios se plantean dos grandes estrategias: en las
zonas predominantemente urbanas, donde la poblacidn tiene mayor capacidad de pagar
en forma econdmica y anticipada por los servicios de saiud, ta ampliacién de la seguridad
social a través de mecanismos que propicien la incorporacién del creciente sector de {a
economia informal; en tanto que, en las zonas rurales dispersas y en las urbanas de mas
alta marginacién, la aplicacién de un paquete bagico de servicios de salud con acciones
altamente costo-efectivas y que se significa, ademas, como una medida fundamental del
Gobierno en su lucha contra la pobreza extrema.

Para fortalecer y complementar los servicics de salud se tiene previsto un programa
vigoroso de mejoramiento de la gestion administrativa en los estados y, en el contexto del
federaiismo, la participacion decidida de los ayuntamientos. El programa de Municipio
Saludable propiciara un mayor compromiso de estos con las tareas propias del
saneamiento bésico y con una orientacion fundamentaimente preventiva y de promocién
de la salud. Les comités de salud, constituyen la base social de ia estrategia.

Todos los programas especificos se oriantan hacia el fortalecimiento de un nuevo
modelo asistencial y destacan decididamente io preventivo sobre lo curativo: capacitacién
para la salud familiar, ejercicio fisico para la salud, educacién nutricional y salud escolar.
Por otro lado, toman también en consideracién las distintas etapas del ciclo vital: en
salud infantil, resaltan el programa de enfermedades previsibles por vacunacién, asi como
los de prevencién y control de enfermedades diarreicas y enfermedades respiratorias
agudas. En salud reproductiva, sobresalen la planificacion familiar, la disminucién det
riesgo preconcepcional, la deteccidn y control oportunc del cancer en la mujer vy,
particuiarmente, el programa de prevencion y control de enfermedades de transmision
sexual gue incluye, por supuesto, al virus de la inmunodeficiencia humana.

En salud de ias poblaciones adulta y anciana resaitan los programas de prevencion
y control de la tuberculosis, de ia diabetes meliitus y la hipertension arterial. Las dos
ultimas destacan por su creciente contribucién a fas principales causas de mortalidad en
ol pais.
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Otras acciones, dirigidas a toda la peblacion, incluyen la salud mental, la salud
bucodental, la prevencion de accidentes y adicciones y, en forma sefalada, la salud
ambiental.

Una dimension adicional de los programas especificos es su distribucién regional,
cuando la naturaleza del programa sanitario o amerita. Tal, es el caso del dengue, el
paludismo, la oncocercosis, la brucelosis, la cisticercosis, la lepra y la rabia. En este
contexto, sobresale el programa contra el cdlera, que si bien tiene caracteristicas
pandémicas, se acentia en algunas regiones del pais.

E! fomento sanitario ocupa un apartado especial. Plantea actualizar y complementar
los instrurnentos legales y normativos que garanticen la calidad sanitaria de productos,
bienes y servicios con propiedades bioldgicas, quimicas, fisicas o radioiégicas; asi como
vigilar, en el marco de ias politicas nacionales y tratados internacionales, los mecanismos
de control de productos importados. En este rubro se contemplan acciones especificas
para apoyar las exportaciones y para avanzar en los procesos de desreguiacion y
simplificacién- administrativa; para promover la participacion de los sectores privado y
social en las acciones de certificacidn, aprobacidon y auditoria; de simplificacién de
licencias sanitarias y de regulacién y control de establecimientos productores de
medicamentos, para cumplir con las especificaciones establecidas en la Farmacopea de
los Estados Unidos Mexicanos.

El control sanitario de la publicidad amerita una revisidn de su marco normativo,
para evitar que se aplique con discrecicnalidad, advertir con mayor claridad sobre los
efectos nocivos a |2 salud de aigunos productos y propiciar el desamrolio de conductas de
consumo saludables desde etapas tempranas del ciclo vital,

La modemizacién agministrativa y la sistematizacidn de la informacion estadistica y
epidemioldgica, son fundamentales para poder disponer de cifras veraces y que éstas
puedan ser procesadas oportunamente para retroalimentar al propio. sistema en su toma
de decisiones e informar a la sociedad, sobre todos aquellos asuntos de salud piblica
que son del interés general. Una sociedad bien informada en materia de salud sera, sin
duda, una socisdad més saludable. '

E! Sistema Nacional de Salud no es solamente un sistema prestador de servicios,
La ensefianza y la investigacién constituyen aspectos fundamentales para su renovacién
& introducciéon de procesos innovadores; son, ademas, slementos insustituibles que
garantizan |a calidad intrinseca de los servicios que se ofrecen. Por sllo, las instituciones
de salud fortalecerdn sus vinculos con las de educacion superior e investigacion cientifica
y seguirdn coadyuvando a la formacion de recursos humanos de alto nivel pues es,
justamente, el efemento humano, el sje de la reforma v el activo mas valioso del propio
sistema.
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Es claro, que el Programa de Reforma del Sector Salud 1895-2000 se sustenta
firmemente en la realidad nacional. Mantiene y fortalece todo aguello que tiene vigencia y
que ha sido construido en el pasado por muchas generaciones de médicos, enfermeras y
trabajadores de la salud; reconoce puntuaimente los cambios que |a acelerada dindmica
epidemiolégica, demografica, econdmica y politica le han impreso a nuestra poblacién y a
nuestras instituciones; pretende abatir rezagos, anticiparse a contingencias futuras, crear
una cultura de ia prevencién y hacer de la politica de salud del Gobieno de la Republica
un instrumento demacratico con justicia y equidad. En suma, busca alcanzar a plenitud y
sin excepciones el derecho constitucional de proteccién a fa salud que nos asiste a todos
los mexicanos.

Este documento establece los lineamientos y la forma en la gque los cambios al
Sistema de Salud en México se llevardn a cabo. Cambios que representaran, sin duda,
mayores ventajas para el desarrollo que busca alcanzar nuestro pais.

Hemos presentado las principales ideas de dicho documento con la intencién de
establecer el marco actual respecto al modelo propuesto, asi como sus afinidades.

2.6.4 Alternativas actuales legalmente permisibles para las empresas:
Instituto Mexicano del Seguro Social, Planes Asegurados de Gastos
Médicos Mayores, Planes Membresia

Es impontante establecer los mecanismos actuales mediante los cuales se otorga
proteccién médica a los empleados, pues dichos mecanismos representan opciones
factibles de acuerdo a la estrategia financiera y de beneficios que establezca la empresa.

Cada una de estas opciones se comentara brevements incluyendo sus principales
caracteristicas, asl como las ventajas o desveniajas que en términos generales
presentan, considerando difsrentss tipos de empresas.

Instituto Mexiceno del Seguro Social

Dentro ds todas las opciones, ésta es quizd la mas conocida y bdsicamente
consiste en un esquema que denominaremos de Gastos Médicos Menores, o que
significa que se otorga al derechohabiente o beneficiario la atencién médica desde la
primera consulta hasta las posibles intervenciones quirirgicas a través del pago mensual
por parte de ja smpresa, del empleado y del gobierno de las cuotas por cada uno de fos
ramos cubiertos.

Ventajas
® El Ingtitutc Mexicano de! Seguro Social no requiere de la participacion
aconémica del paciente al momento de presentarse la eventualidad

B La atencién médica es proporcionada sin distincidn a quien acuda a s
hospitsles y clinicas dei Instituto Mexicano del Seguro Social
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Desventajas

W El nivel de atencién asi como las instalaciones médicas no se encuentran en el
estado Sptimo

m La mayoria de los médicos que se encuentran trabajando para el Instituto
Mexicano del Seguro Social son médicos generales de tal suerte que la
canalizacidon de los pacientes hacia areas especializadas es complicada lo que
retrasa la atencion médica oportuna

® El pago de las cuotas al Instituto Mexicano del Seguro Social por parte de la
empresa y del empleado es considerade en muchas ocasiones como un gasto
doble

Seguro de Gastos Médicos Mayores

Este mecanismo de atencion médica ya ha sido ampliamente explicado
anteriormente en este trabajo. Sin embargo, es importante sefialar que es el mas utilizade
actuaimente y que concentra a la mayoria de la poblacién que busca una alternativa que
les permita obtener una mejor calidad en la atencion médica fuera de la ofrecida a través
del Instituto Mexicano del Seguro Social,

Las compailias mexicanas de seguros que operan en este ramo han mantenido
importantes esfuerzos para la creacion de redes de atencién meédica sustentadas por
médicos alépatas especialistas, asi como para la reduccién de los costos asociados
derivados, tanto de su mantenimiento como para su crecimiento, para liegar a un mayor
nimero de personas.

Adicionalmente, las compafilas aseguradoras han establecido, desde hace muchos
afios, importantes convenios con hospitales de diferentes niveles, garantizando un
volumen permanente de pacientes, asi como una estabilidad en los costos hospitalarios.

Ventajas

& La calidad de los servicios médicos a través de este instrumento es superior a la
que puede ofrecer el Instituto Mexicano del Seguro Social

® La atencibn al paciente s mucho maés personalizada y los tratamientos médicos
y quinirgicos son mas vigilados, logrando reducir el riesge por abusos en la
utilizacién del mismo

Desventajas

W A pesar del mayor control en la utilizacién, los costos se ven incramentados de
forma importante afio tras afio, conforme a los principales indicadores
econdmicos, lo que se refleja directamente en el presupuesto de las empresas

8 Dado que se trata de una cobertwa especificamente de Gastos Médicos
Mayores, podria considerarse su cobertura como Emitada en comparacion con
la que se ofrece a través del ingtituto Mexicano del Seguro Social, instituto que
proporciona servicio médicos desde #l inicio de los padecimientos, brindando
prevencion médica
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Fianes Membresia

Aunque no son tan comunes en nueshio pais, estos planes ofrecen la atencion
médica a algunas empresas a través de hospitales especificos que son preferidos por la
empresa, debido a una demanda por parte de los empieado, & la cercania de las
instalaciones meédicas al lugar de trabajo o a los descuentos en diferentes rubros
ofrecidos a las empresas.

Generalmente, la atencidn ofrecida se fundamenta en paquetes médicos cuyo
propésite es brindar servicios médicos a los padecimientos que con mayor frecuencia se
presentan en la empresa o a la atencion médica de padecimientos especificos y que la
empresa quiere cubrir al empleado como una prestacion adicional que favorezca la vision
det empleado, tanto por hacerlo sentir protegido, como por la oportunidad de recibir una
atencién mas sofisticada por tratarse de un hospital y médicos de prestigio.

Ventajas

® Alcanzar descuentos en la atencion de ciertos padecimientos a través de
instituciones médicas privadas

Desventajas

B La utilizacion es limitada a un solo hospital, y no siempre es la mejor opcion para
los empleados

En términos generales, las opciones para las empresas en México para brindar una
adecuada atencion médica a sus empleados que repercuta en mayores indices de
productividad, son variadas pero con importanies consideraciones queé no siempre
satisfacen ias necesidades de salud de la poblacién asegurada nilas de una optimizacion
de costos por parte de la direccion. .

La Administracién Corporativa de Siniestros cumple con los requisitos de control de
la utiizacién de} ssquema desds el interior de la empresa misma, asi como el ajuste de
dicho esquema a ias necesidades médicas reales, brindando tranquilidad al empleado y
favoreciendo el cumplimiento de las metas a las compafiias.

2.6.5 Ventajas Fiscales

Las ventajas en materia fiscal se fundamentan practicamente en la deducibilidad por
parte de las emprasas de los costos de los programas de beneficios para empleados, de
la Ley de! Impuesto sobre ia Renta.
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Actualmente, en nuestro pais, existen intermediarios financieros que pueden bnndar
los servicios tanto de custodia como de administracién de recursos, intermediarios que
son basicamente, bancos y casas de bolsa.

Existen en la Ley beneficios para la creaciéon de fondos, taies como el que las tanto
las contribuciones como los intereses generados son deducibles de impuestos, siempre
que dichos fondos se destinen a la creacién de reservas para planes de pensiones,
seguros de vida o beneficios por invalidez, servicio médico o primas de antigledad.

Se deben de tomar en cuenta algunos requisitos como:

1) Debe estar invertido al menos en 30% en renta fija o valores gubernamentales.
La diferencia debe invertirse en valores aprobados por la Comisién Nacional de

Valores.

2) Deben estar en fideicomiso irrevacable en bancos, contrato de intermediacion
bursatii con una casa de boisa, 0 en contrato de administracion con companias de
Seguros.

3) Los recursos deben de ser utilizados para el pago de beneficios.

Para el modeio de Administracion Corporativa de Siniestros que establece el
manejo de los recursos de la compafia para hacer frente a los gastos en materia de
salud de sus empleados, se mantiene esta ventaja ya que la creacion del fondo
correspondiente bajo los principics y siguiendo los objetives del esquema, es deducible de
impuestos, asi como los pagos de reclamaciones que se presenten.

De tal forma que el astablecimiento de este esquema dentro de las compaifias, les
permitird, ademas del control del gasto, la obtencién de ventajas fiscales y la posibilidad
del manejo de los rendimientos del fondo creado, favoreciendo la mejor utilizacion de esta
prestacién médica.

2.6.6 Ventajas de modeios de Salud integral

Estos modelos se orientan principalmente al otorgamiento de beneficios médicos a
jos empleados cubriendo desde la primera consulta hasta la salida del paciente del
hospital an caso que asi sea necasario.

Persiguen reemplazar la atencién brindada por el Instituto Mexicano del Seguro
Social mediante la implementacién de una red proveedores médicos de caracter privado,
sujeta a estrictos controles de calidad, de acuerdo a fas coberturas que establece la Ley
del instituto Mexicano del Seguro Social.

En nuestro pais existen diversas compafiias de seguros que han dissfado
esquemas integrales de atencién médica que se han enfrentado al problema de aitos
costos administrativos, debido al pequefio ndmero de asegurados que se encuentran
actuaimente bajo dichos esquemas.
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Esto se debe a que el establecimiento del Reglamento para la reversién de cuotas
anunciada por las autoridades se encuentra bajo analisis todavia, por lo que las
empresas, interesadas en brindar este enorme beneficios a sus empleados, generalmente
no contratan un esquema integral de atencion médica dado que representa un dobie
gasto para éllas ya que realizan la aportacion al Instituto Mexicano del Seguro Social para
cubrir los rubros que marca la Ley, més el pago de primas para el servicio médico privado
cubriendo precisamente los mismo beneficios.

Serd hasta que se muestren las reglas que permita a las compafiias reducir sus
aportaciones a dicho Instituto, que en la mayoria de los casos, representa un importante
porcentaje con relacion a la némina de dichas empresas, que estos esquema cobren gran
relevancia en nuestro pais y que sin duda, arrojara enormes beneficios a la poblacion.



lii: Aplicacion de la Administracién Corporativa de Siniestros
al esquema general del Seguro de Gastos Médicos Mayores.

3.1 Necesidad de un modefo adecuado para of otorgamiento de los beneficios médicos

El tema respecto a los beneficios médicos que brindan las empresas se esta
convitiendo en una materia importante dentro de las agendas de planeacién de las
empresas.

Existe una necesidad latente de encontrar el mejor esquema para la atencion
meédica de los empleados que se traduzca en reduccion de costos por parte de las
empresas para el sustento de dicho esquema y en la efectiva atencion médica de los
usuarios que permita su incorporacidn pronta para el desempefo de sus labores, una vez
que ha sufrido un accidente o enfermedad, con o que se logra mantener ios indices de
productividad o incrementarios significativamente.

Los costos por desequilibrios en la salud de los empleados, han mantenido una
tendencia creciente que hace inevitable el desarroilo de nuevos productos en esta Area
que garantice beneficios, tanto para el empleado como para la empresa.

3.1.1 Importancia del establecimiento de un plan Médico para el personal

Conforme avanza el tiempo, los emplaados valoran cada vez mas ios esfuerzos que
realiza la empresa por brindarle seguridad a sus empleados.

Los planes médicos, en adicién al ofrecido por el Instituto Mexicano del Seguro
Social, reflejan un interés. por parte de la Direccion en la salud de sus empieados.
Actuaimente, los planes de Gastos Médicos Mayores, contratados a través de compafilas
aseguradoras, son log més comunes en nuesiro pais.

Los esquemas que se ofrecen varian desde planes asegurados hasta la
administracién de fondos para el pago de las contingencias que puedan presentarse.

Las empresas, ademas, pretenden dar atencion médica privada a sus empleados,
dado que el Instituto Mexicano del Seguro Social ha presentado diversos problemas
financieros y de utilizacién que ha derivado en una falta de calidad en la atencién,
orillando a ias compafiias a dar a sus empleados alternativas.

La productividad en las empresas ha sido un tema de relevancia en los Gfimos

tiempos como resultado de la franca competencia entre paises, empresas y empleados
derivado de la economia global.
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La productividad se entiende, en términos generales, como la razon de lo que
generan las empresas como resultado del desarrollo de sus procesos productives entre lo
que a los duenos de las empresas les cuesta el mantenimiento de las mismas.

Este indicador permite ver que tan rentable es la empresa y la bisqueda de altos
niveles de productividad favorece el desarrolio de la economia.

Existen varios elementos que favorecen la productividad en las empresas, entre los
que podemos mencionar;

B FI establecimiento de tecnologia de punta que permita [a reduccidn en los
procesos productivos yfo administrativos. )

B L3 capacitacién adecuada del personal orientada hacia la especializacion de las
tareas y la adquisicién de habilidades indispensables para la organizacion.

B La vision compartida de la Direccién respecio del negocio.

® FEl establecimiento de adecuados esquemas de beneficios y de compensacidn,
ya sea fija o varable, para los empleados que favorezcan tanto un adecuado
ambiente laboral orientado a resultados como la seguridad en el trabajo
desempeiiado.

® Personal sano que mantenga 6ptimos niveles de desempefio, ya que la pérdida
de la salud en cualquier miembro del personal puede traer como consecuencia
desviaciones en la orientacion del negocio, en funcidn de la jerarquia de la
persona, en el corto o mediano plazo, que pueden incluso, medificar ia
estrategia establecida.

Y es precisamente este (ltimo punto en el que el presente trabajo pretende una
guia para conseguir, mediante un esquema diferente de atencién médica, reducic los
costos y mantener en un nivel 6ptimo en la salud de los empleados, favoreciendo ta
productividad de las empresas.

3.2 Modelo de Empresa considersdo para is lmpfmmldn del esquema

Como se ha mencionado anteriormente, el presente trabajo de investigacién se
dirigird a empresas que cumplan con ciertas caracteristicas, mismas que facilltarén el
logro de los objetivos hacia la optimizacién de costos.

En los incisos que siguen se mencionaran dichas caracteristicas y se trataran

diferentes aspectos que deben ser tomadas en cuenta por la organizacién antes de la
impiementacion del esquema de la Administracion Corporativa de Siniestros.

ESTA TESIS NO SALE
DE LABIBLIOTECA
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3.2.1 Caracteristicas Tipicas (1,000 empleados como minimo)

En cuanto mayor sea la empresa, mayor sera la dispersién del riesgo de incurrir en
una pérdida como resultado de las enfermedades y accidentes que pudieran presentarse
dentre de cualquier arganizacién.

Esto queda demostrado cuando se establece que los costos para colectivos
considerados “grupos” por las compaiiias aseguradoras debido al mayor numero de
titulares, son menores que aquellos para colectivos considerados como pequefios, los
que generalmente se ven afectados por los costos “de linea” determinados previamente.

Adicionalmente, los “grupos grandes” son cotizados regularmente en base a la
experiencia en siniestralidad observados durante periodos determinados de tiempo.

Dado que el modelc de Administracion Corporativa de Siniestros implica
precisamente la busqueda de una reduccién importante de los costos originados por la
prestacion del servicio médico de cuaiquier compaiiia, es necesario contemplar una
poblacion lo suficientemente grande que permita diluir el costo administrativo generado
por el manejo del esquema desde la empresa misma.

Se establece gque una empresa de al menos 1,000 empleados a razon de dos
dependientes por cada uno de ellos (beneficiarios) permitird tener una poblacién total de
3,000 personas, por lo gue el costo por la administracién se reduce significativamente
como se mostrara mas adelante.

De esta forma, el modelo presentado en este documento, sélo tendra aplicacién
para aquéllas empresas con el minimo de empleados indicado.

3.2.2 Disefio de banesficios y establecimiento de servicios médicos

En esta importante parte del proceso, se deberan de tomar en cuenta diversos
factores relativos a las caracieristicas especificas, tanto de la regién en la que se
encuentra la compafiia, los beneficios que actualmente se ofrecen a través del actual
esquema de proteccion médica asi como de la poblacién que lo integra, antes de
considerar la Administracién Corporativa de Siniestros como una posibilidad viable de la
que se puedan obtener 108 mayores beneficios posibles.

Como parte de los elementos demograficos que deben ser evaluados son las
caracteristicas de la poblacién, las tasas de utilizacion de los servicios médicos, los
patrones de empleo y desplazamiento asi como las caracteristicas de fa atencién publica
en cada region™. ‘ '

™ De acuerdo al libro *The Managed Health Care Handbook”



Caracteristicas de !a Poblacion

Las caracteristicas de la poblacion en una localidad especifica puede ser
determinante para el éxito del esquema. Aspectos como el crecimiento de la pobiacién, la
distribucion de las edades, movilidad y distribucion del ingrese deben ser considerados
como parte de la evaluacion.

Crecimiento de la poblacion

Aquéllas zonas con un mayor crecimiento poblacional son mas favorables para el
desarrollo del esquema de la Administracién Corporativa de Siniestros. Como resultado
del influjo de mas individuos fuera det drea de la empresa, existe frecuentemente mas
gente que carece de alguna relacién meédico-paciente que al ser contratado, vera como
una ventaja el contar con un servicio médico que le proporcione atencién médica sin que
se tenga la necesidad de romper con aquélias relaciones con doctores que se tengan con
anterioridad, o que generard, por parte del empleado, una mayor confianza. En adicion,
areas con un rapido crecimiento poseen el potencial de generar mayor cantidad de dinero
para el mantenimiento del esquema, al hacer participe al nuevo empleado con el
porcentaje o la cantidad fija que se determine por parte del area especifica de la empresa
encargada de su administracién.

Empresas con un poblacién estable o en expansidn garantizan virtualmente que el
esquema genere rentabilidad aproximadamente en la misma proporcion que la tasa de
crecimiento poblacional.

Distribucién de edades

Argas con poblaciones relativamente jévenes, ofrecen generalmente mejores
oportunidades para la implementacién del esquema de la Administracién Corporativa de
Siniestros. Este tipo de esquema es atractivo al empleado por al menos tres razones. La
primera es que las familias jovenes pueden ser mas sensibles al precio que aquélias de -
una adad media y pusden encontrar en este esquema ventajas en el costo. En segundo
lugar, las familias més jévenes encuentran {a integracion de programas preventivos como
una caracteristica atractiva del esquema. Finalmente, las familias jévenes no se
encuentran tan comprometidas a formas mas tradicionales, como el seguro de Gastos
Médicos Mayocres, de brindar la atencion médica.

Movilidad
Las empresas con relativa movilidad de su personal, son mas favorabies para la
implementacion de este tipo de esquema, ya que, al igual que aquéllas empresas que se

encuentran en zonas de rapido crecimiento, 108 empleados no tendran que romper con
las relaciones con sus provesdores médicos.

3]



Distribucion del ingreso

Aguéllas empresas con una poblacidén con ingresos que pueden ser calificados
como medios, generaimente son mas favorables para el esquema de la Administracion
Corporativa de Sintestros. Por el contrario, individuos con mayores ingresos pueden no
ser sensibles a este esquema ya que tienen fa posibilidad de pagar de su bolsiio las
cuestiones de salud, ademas de que no estan conformes en cuanto a la limitacién de
provesdores meédicos.

Tasas de utilizacidon de los servicios médicos

Las tasas de utilizacion de los servicios médicos pueden ser un indicador importante
del éxito que puede ser alcanzado por la Administracién Corporativa de Siniestros dentro
de las empresas. Algunos elementos tendran que considerarse.

Primeramente, las tasas de utilizacion experimentadas por las compafias de
seguros dentro del area de la empresa, proveen de un comparativo contra el cual puede
compararse el esquema que se desea implementar, pues le permite autoavaluarse para
determinar su eficiencia. Informacién sobre estas tasas puede cbtenerse de los reportes
que generan las compafias aseguradoras. Estos reportes contienen informacion relativa
al hdmero de personas aseguradas, su desarrcllo financiero y la utilizacidn de los
servicios. Por ejemplo, es posible caicular, a utilizacién de pacientes, (a prima mensual
promedic por asegurado asi como los gastos diarios por la atencién de pacientes.

En segundo lugar, las tasas de ulilizacién existentes en el mercado asegurador
pueden ser comparadas con las que se deriven de ¢l esquema de Administracidn
Corporativa de Siniestros para ganar entendimiento respecto a cuales patrones deben ser
cambiados para hacero mas competitivo. Dos ejemplos de como las tasas de utilizacién
pueden ser usadas en evaluaciones del mercado son los siguientes:

1. Algunas zonas nc urbanas o rurales tiene una manor utilizacién de esquemas médicos,
8n comparacion con las dreas urbanas. Las empresas en estas dreas pueden brindar
oportuniiades para la Administracidén Corporativa de Siniestros para el desarrollo de
ventajas al momento deé establecer los mecanismos de utiizacion. Tales ventajas en la
ulilizacion pueden sar traducidas en ventajas en el costeo y la prima del esquema.

2. Por el contrario, el andlisis de tasas actuales de utilizacion dentro de un érea
especifica, puede revelar que la utilizacion de pacientes de los hospitales es
sustanciaimente es mds alta de la que se necesitard para hacer mas eficiente el
esquema. La evaluacion podria concluir que seria muy dificil alterar los patrones de la
practica médica y reducir los indices de utilizacién lo suficiente para ofrecer uns plan
que 363 mejor que los ya establecidos. Alternativamente, la Administracién Corporativa
de Siniestros puede buscar tasas altas como una oportunidad para diferenciarse de un
esquema assgurado, aunque dicha administracion agresiva de I3 utitizacién médica se
dice mas facil de lo que se hace en dreas con altos indices de utilizacion.
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Como otros elementos de evaluacién, el andlisis de las tasas de utilizacion
contribuye séio en una dimensién para alcanzar conclusiones sobre la factibilidad de 1a
Administracion Corporativa de Siniestros. Otros elementos de fa evaluacion pueden llevar
a diferentes conclusiones y el administrador necesitara considerar todos estos elementos
en la toma de decisiones.

Patrones del empleo y desplazamiento

Para el establecimiento de un esquema de Administracién Corporativa de Siniestros
es necasario analizar los patrones de empleo y desplazamiento dentro del drea dénde se
encuentra la empresa para entender un aspecto clave de su implanthcion y operacicn. La
ubicacion de los centros de empleo permite al esquema saber hacia dénde concentrar
sus esfuerzos para e! establecimiento de convenios con los proveedores médicos de la
region, considerando dénde se encuentra concentrada la mayoria de la poblacion de la
empresa.

Caracteristicas de i2 atencion publica

Otro aspecto importante que debe considerarse, sin duda es el referente al tipo de
atencién médica que se brinda en la regién especifica en la que se encuentre la empresa.
Es importante recordar, que este esquema no sustituye ia atencion que es brindada a
través del Instituto Mexicanc del Seguro Social y gque basicamente representa la
administracién de un esquema similar al del Seguro de Gastos Médicos Mayores, desde
la empresa misma, por lo que, a efectos del establecimiento de convenios con los
proveedores médicos locales, debe considerarse la capacidad de dicho Instituto para
brindar atencién médica.

En cuanto mayor sea al nivel de los sarvicios médicos piblicos, coma sucede en’
nuestro pals, en algunas especialidades médicas y en algunas regiones especificas,
menor serd la necesidad de recurtir a esquemas médicos privados-para fa atencién de
cirugtas mayores.

Sin embarge, &l potencial de la implementacién de la Administracién Corporativa de
Siniestros en cualquier tipo de empresa es muy grande, dadas ias posibilidades que
brinda a la administracién la posibilidad de cubrir ias necesidades de atenciéh meédica de
sus empleados, como complemento a los servicios que brinda el Instituto Mexicano dal
Seguro Social mejordndola en la mayoria de los ¢casos por lo que se refiere a la atencion
del gasto médico mayor que pueda afrontar la empresa.

3.2.3 Costos de la aplicacién de un plan asegurado

Como se ha mancionado con anterioridad, la mayoria de las empresas, ven en el
Seguro de Gastos Médicos Mayores 1a solucion al probiema de brindar a sus empleados
hpmteodénnﬁdicaadiﬁmaioonhenfemedadesoamﬂntuquemqubrmde
intervenciones de cirugia mayor, conforme a la cobertura que también ha sido descrita.



Por lo tanto, es importante detallar los fundamentos para el calculo de las primas de
esquemas tradicionales de reclamacion para beneficios de salud.

La estimacion de los costos de reclamaciones es el elemento mas importante al
establecer el precio de los beneficios ofrecidos a través de un seguro de Gastos Meédicos
Mayores tradicional. Sin embargo, no existe una base conveniente para el costo de
reclamaciones en el ambito de salud, tal como existe para otras coberturas. La falta de
una tabla estandar dei costo de ia reclamacidn médica no es sorprendente con el
conocimiento de amplias vanaciones encontradas en el disefio det plan; utilizacion de los
servicios por area, edad, sexo y costo absorbido por el asegurado, honorarios facturados,
los cuales no sélo no varian por 4rea, sino que también por proveedores dentro de cada
area; y tablas de reembolso utilizadas para ajustar los honorarios facturados que varian
por compafia. Mas aun, los costos médicos variaran significativamente con base en el
tamafo del grupo, mercadeo y procesos de suscripcidn. También; los costos médicos
para los beneficios tradicionales han sufrido cambios derivados de importantes cambios
en patrones de tratamientos médicos y del cambio de los costos de dichos tratamientos.

Cuando se desarrotlan por primera vez hipotesis en el costo de los reclamaciones
para un plan médico, las principales preocupacicnes se incluyen las siguientes preguntas:

e ;Qué clase de informacion es necesaria?

s ;Cuales son las fuentes de esta informacién?

» ;Es esta informacidn apropiada para las necesidades presentes o puede ser
modificada para estas necesidades?

ideaimente, seria lo mas conveniente contar con los costos por reclamaciones
detallados asi como los factores de ajuste para manejar cada variacion en el disefio del
plan, caracteristicas del asegurado y programa de contencién de costos. A menudo, esta
coleccion de informacion detallada de reclamaciones es referida como un manual de
grupo o una tabla de reclamaciones manuales. Si una compafiia no tiene un manual de
grupo, o el manual de grupo no da respuesta a las preguntas actuales sobre el costo, las
siguientes opciones se encuentran disponibles:

« Expandiendo el manual de grupo de la compaliia a través de reportes especiales
de archivos histéricos de reclamaciones.

« QObteniendo un manual de grupo de aiguna firma de consultoria, un reasegurador
o un agente con experiencia en el manejo de grupos.

+ Comprando informacién de fuentes de la industria, e.g., niveles de honorarios
quinirgicos por ¢odigo de tratamiento y drea a través de la informacién que la
Asociacién Mexicana de Instituciones de Seguros tenga en este sentido.
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La informacion detallada del costo de las reclamaciones no siempre es necesaric
para obtener e costo de beneficios médicos. Por ejemplo, en el costo de renovacion de
un grupo grande o de un conjunto estable de pequefios grupos, el proceso re-costeo
puede iniciar ¢on una comparacion de las razones de pérdida actuales contra fos
esperados 0 una comparacién de los costos actuales de reclamaciones actuales contra
los esperados por persona (o por empleado). El uso de técnicas de costeo agregado se
estd convirtiendo en menos aceptable con el crecimiento actual dirigido al control de
costos meédicos. En el pasado, un grupo grande podia tener cubiertos a todos sus
empleados a través de un sblo programa médico y los costos médicos histéricos por
empleado podian haber sido una prediccién estable de los costos médicos futuros. Ahora,
los grupos grandes ofrecen ofras opciones de aseguramiento, y la edad, sexo y
caracteristicas de las salud de aquéllos que estan cubiertos por el plan tradicional pueden
presentar cambios constantes.

Asi, aunque muchas situaciones que involucran el costo pueden no reguerir
informacién detatlada respecto a todas las variables que puedan impactar en los costos
de reclamacién, una revisién de todas las variables mas importantes es un inicio
adecuado.

Variables importantes para determinar los costos

Servicios cubiertos

La informacion de los siniestros es tomada generalmente por un periodo de
ocurrencia de 12 meses sobre cualquiera de las siguientes bases:

+ Por ampleada.

¢« Por empleado para costos por empisado y por familia para costos para
dependientes.

« Por persona en total y para cada una de las categorias de empleados, conyuges
& hijos.

_La primera base estd sujeta a cambio cuando el porcentaje de empleados que elijan
cambios en la cobertura de dependientes. La segunda base cambiard conforme a
cambios en la composicidn familiar. La tercera base necesita exposicién considerada por
conyuges e hijos, los cuales no son tipicamente disponibles para planes tradicionales. En
algunos casos, las cuentas respecto a la exposicion de conyuges e hijos son estimadas
con la intencién de revisar los costos mensuales por persona (o por miembro).



El nivel de detalle de los datos obtenidos variaran anualmente y de compafiia a
compafia. Por ejemplo, una compafiia podria séfo obtener el costo por empleado para
diferentes tipos de pélizas, considerando diferentes niveles de deducibles. Otra compariia
podria rastrear los costos médicos por empleado y por dependiente para diferentes
categorias de servicios médicos como internamiento hospitalario, consulta externa
hospitalaria, intervenciones quirurgicas, visitas hospitalarias, visitas de supervisién
médica, radiologia, patologia, servicios médicos diversos, prescripcion de medicamentos
y ofros servicios (ambulancia, equipe médico duradero, etc.). Asi otra compaiiia puede
subdividir cada una de estas categorias en muchas subcategerias y manejar por
separado el monitoreo de la utilizacién y la informacion promedio ponderada. Por ejemplo,
los servicios de internamiento hospitalario pueden ser divididos en médicos, quinirgico,
maternidad entre otros,

Subcategorias especiales que también pueden ser dtiles son los dias de atencion
médica intensiva, asi como los dias de rehabilitacién de padecimientos de largo plazo.
Para estancias hospitalarias, las tasas de utilizacion de mayor interés son la tasa de
admisién, el promedio de estancia y los dias por cada mil asegurados al afio. Los niveles
de importancia son por caso y el costo diario.

Cuando se recolecta la informacién para estudiar los costos médicos por servicio,
existen algunos factores que deben ser considerados:

+ Las reclamaciones son consideradas generalmente para servicios de 12 meses
(fecha de ocurrencia y la fecha del servicio son generalmente (a misma para la
cobertura médica, excepto en el caso de unha estancia larga hospitalaria), donde
la fecha de estudio se extiende mas alld del periodo del servicio en el que
virtualmente todas las rectamaciones que hayan incurrido en @se periodo habran
sido pagadas.

» Unidades de exposicidn, unidades por empleados y dependientes, son unidades
mensuales que se suman al periodo de experiencia anual.

+ Disefiar el registro de reclamaciones para anticipar interrogantes respecto a las -
tasas puede ser muy Util. Ejemplos podrian incluir tipo de permanencia
hospitalaria, tales como médica, quirirgica, matemidad entre btros regisirando
otros servicios no cubiertos debido a Jos limites ds los programas.

+ Generaimente as mejor capturar ios cargos facturados, o la porcién de los cargos
facturados que fueron aceptados por el asegurador para cada servicio. El
impacto de los deducibles y coaseguros puedsn ser manejados en estudios por
separado. Si solo los montos de reclamaciones pagadas son capturados, el costo
de los servicios puede variar por casualidad debido al deducible o al coaseguro o

. por otras consideraciones que aplican a un reclamo particular.

» Considerar las diferencias entre varics planes antes de combinarios con [a
intencién de tener una base de datos mas grande y mas creible. Por ejemplo, un
plan con $5,000 de deducible carecera de ia informacion de la atencién médica
de las personas de quienes los costos nunca excedieron $5,000. Al considerar el
costo de coberturas opcionales, tales como servicio quiroprictico, sblo para
planes con esa cobertura tales servicios seran relevantes.



Abajo se muestra un ejemplo del reporte que podria ser utilizado para los dias de
estancia para planes de Gastos Meédicos Mayores con deducibles en el rango de $50 a
$500, en el que el unico limite sobre los beneficios hospitalarios sea una estancia maxima
de 90 dias al afio. Supondremos que la informacidn corresponde a la experiencia de un
afo sobre la exposicién de 1°200,000 empieados al mes en el que el total de admisiones
sea 9,000 y el total de pesos facturades y pagados sea de $50,000,000. De tal forma, la
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tabla podria quedar asi:
Servicio Admisiones | Promedic de | Dias por afio | Cargos por Costo
por afio por | estancia (en por cada dia mensual por
cada 1,000 dias) 1,000 empleado
empleados empleados
Médico 30 4.80 144 $9890.10 $11.88
! Quirorgico 30 6.00 180 1,151.40 17.27
Matermidad 20 2.80 56 1,366.30 5.38
Totai ! 8¢ 453 380 1,169.27 35.53
Promedio

Estudios detallados del costo de reclamaciones pueden o no pueden ser hechos
sobre una base anuat. Cuando no, a menudo un estudio con menos detalle es elaborado.
Si una compahia realiza el estudio sobre una base anual, éste puede ser utilizado para
estudiar la tendencia y el impacto de programas de contencién de costes, asi como el
impactc de cambios en el diseho de los planes.

Edad y sexo

La variacion en el costo de reclamacion por edad y sexo es sustancial,
generalmente encontrandose en el rango de una factor 0.5 para hombres abajo de edad
25 hasta un factor 2.5 para hombre y mujeres de mayor edad.

Generalmente, los costos esperados promedio por empleado o por dependiente, se
multiplican por un factor edad/sexo para obtener jos costos de reclamaciéh para un
empleado de una edad y sexc especificos. La siniestralidad historica por edad
(comunmente por rangos de 5 o 10 afiog) y sexo pudieron ser calculados directamente de
registros histéricos anuales para cada servicio 0 categoria, pero de forma frecuente et
volumen de informacion es tal que los resultados no son suavizados. También, las
relaciones edad/sexo generaimente se modifican sélo graduaimente sobre el tiempo, asi
que no es extrafio desarrollar solaments estudios edad/sexo después de cierto nimero de
arios.

La naturaleza del estudic edad/sexo dependerd del uso. Algunas preguntas
importantes son las siguientes: ;Se requieren factores separados edad/sexo para
servicios seleccionados, tales como mamografia, que sean probables de ser agregados o
modificados? ;Se desea contar con faciores separados edad/sexo para categorias de
mayor servicio, tales como hospital, médico, medicinas y otros, o sdlo se requieren de
forma agregada? ;Debiera & célculo ser hecho sobre los cargos cubierios o montos
pagados (después de remover sl deducible y ei coasegura)?



En cualquier situacion, diversos estudios pueden ser apropiados en cuanto todos
los elementos, tales como servicio, edad/sexo, coberturas que compartan el costo y area,
se tengan juntos de forma consistente. Por ejemplo, sobre un plan con un deducible alto,
ya sea que los factores edad/sexo debleran tomar en consideracion variaciones
edad/sexo para alcanzar el deducible, o debieran existir valores de deducibles separados
para cada categoria edad/sexo.

Area

La variacion por area geografica en el costo de reclamaciones para un plan de
Gastos Médicos Mayores se puede encontrar dentro de un rango de 0.5 a 1.5. Como fos
factores edad/sexo, los factores por rea pueden ser estudiados ya sea a un nivel
detallado o de forma agregada.

Es dificil encontrar una base de datos lo suficientemente gran para estudiar, de una
forma creible, factores separados por area respecto a la utilizacién y a los cargos a un
nivel de servicio detallade y a un nivel por area detallado. Para servicios seleccionados de
relevancia, se puede. centrar en un nivel fino de detalle del servicic manteniendo fa
amplitud de la dimensién del 4rea, e.g., administracion de medicamentos por estado.
Cuando se dirige Ja atencidén sobre un detalle fino de geografia, tal como la zonas
especificas, se puede centrar sobre los costos de reclamaciones totales,

Muchas companias carecen de suficiente volumen para estudios creibles sobre
variaciones en siniestralidad con base en la zonas especificas, municipios o mayores
niveles en todos los estados en los que se tiene negocio. Los factores por 4rea de Ia
compafila pueden compararse a aquélios con los que cuentan los consultores o
competidores como parte de un proceso de revisién. Una compafiia puede empezar con
factores prestados por consultores u oiras compaiias y entonces monitorear las tasas de
pérdida para cada categoria, tales como dreas con factores mencres de (.75, éreas con
factores entre 0.75 y 0.85, etc. Si las tasas de pérdida no se mantienen estables por area,
debe considerarss la implementacién de cambios.

Compartiendo ef costo

Caracteristicas para compartir ei costo en un plan tradicional, incluyen de forma
comin deducible, coaseguro, maximo de gasto por parte del asegurade y beneficios
maximos. Un ejemplo es un deducible de $100, coaseguro del 20%, un gasto méximo de
$1,100 (incluyendo el deducible) y $1'000,000 como bensficio méximo de por vida. En
términos de cargos, el plan pago ¢l B0% de los mismos entra $100 v $5,100, y el 100%
de los cargos sobre $5,100 hasta que se alcance &l beneficio méximo de por vida.

La experiencia en siniestralidad, sobre una base de cargos, puede ser utilizada para
construir una distribucién de ia probabilidad de sintestralidad para determinar el impacto
de compartir of costo con el asegurado.



El siguiente cuadro es un ejemplc de una distribucion de probabilidad de
siniestralidad, donde los datos en las columnas (2) y {3) son capturados del archivo de
reclamacién sobre una persona con base anual, para todos los servicios cubiertos, Las
columnas restantes son presentadas como siguen:

* Lacolumna (4) es el producto de columnas (2) Y (3).

* Lacolumna (5) es la resta de las frecuencias de la columna (2).
¢« Lacolumna (6) es la resta de las frecuencias de la columna (6).

{1 2) 3 4 (5) &)
Rango de Frecuencia Cargo Costo anual | Frecuencia | Costo anual
cargos promedio acumulada acumulado
$0 0.200000 §0 $0.00 1.00G000 $1,542.10
$0.01 - 50.00 0.050000 40 2.00 0.800000 1,542.10
$50.01 - 0.100000 100 10.00 0.750000 1,540.10
150.00 ]
$150.01 - 0.050000 205 10.25 0.700000 1,530.10
250.00
g 4 ¥ v 4 ¥
$4,000.01 - 0.010000 4,500 45.00 0.100000 982.00
5,000.00
$5,000.01 - 0.010000 5,400 54.00 0.0800060 937.00
6,000.00
~b 4 + ¥ ¥ ¥
$750,000.01 - 0.000001 850,000 0.85 0.000002 1.95
1'000,000
mas de 0.000001 1'100,000 1.10 0.000001 1.10
$1'000,000

De esta distribucion de probabilidad de siniestralidad, el valor del deducible pueds
ser desarrollado, como se ilustra en la siguiente tabla.

Deducible Valor de reciamaciones Vaior del deducibie
sobre of deducible
$1,542.10 _$0.00
$100 1,540.10 - 0.75(100) = 77.00
$1,465.10°
$200 1,530.10 - 0.70(200) = 152,00
$1,390.10
¥ ¥
$5,100 937.00 - 0.09(5,100) = $478.00 1,064.10
¥ 3
$750,000 1.95 - 0.000002(750,000) = 154165
$0.45
100,000 .10 - 0.00000%(1'000,000) = 1,542.00
$0.10
*$1001,100 .40 - 0.000001(1°001,100) = 1,542.00

$0.099




* 1.540.10 es el costo de reclamaciones en exceso de $100, perc incluye. los
primeros $100 de ia reclamacién; asi, 1a resta de $100 veces }a probabilidad de
una reclamacion en exceso de $100.

Al evaluar el plan del ejemplo, es necesario decidir cémo manejar un beneficio
maximo de por vida de $1°000,000. Los datos de la reclamacién muestra que algunas
personas excedan $1'000,000 en cargos en un afio, Cargos de $1'001,100 ($1,100 es el
madximo de pago par parte del asegurade y $1'000,000 es el beneficio méaximo) en un afio
agotaran el beneficio maxime asi que, como un minimo, necesitamos excluir el valor de
las reclamaciones arriba de $1'001,100. A partir de que el limite del ejemplo es un limite
de por vida, este puede ser tratado como un equivalente a algo menor sobre una base
anual. Para este ejemplo, consideraremos este limite como un limite anual de $1'000,000,
que podemos conservar conservador desde la perspectiva dei asegurador. Asi, el valor
de un plan que cubre 0% de los primercs $100, 80% de los siguientes $5,100, y 100% de
los proximos $995,900 es calculado como sigue:

(77.00) x 0.00
(1,084.00 - 77.00) x 0.80
(1,542.00 - 1,064.00) x 1.00
(1,542.10 - 1,542.00) x 0.00
$1,267.60

+

n + +

Las condiciones para compartir el costo frecuentemente no son tan faciles de tratar
como se muestra en el ejemplo anterior. La problematica mas comun son el
establecimiento de deducibles por familia o los limites para el gasto maximo del
asegurado, aplicacion de deducible sobre coberturas anteriores y productos con una base
en complementos adicicnales dénde el deducible aplica solamente para dichas coberturas
adicionales.

Los deducibles por familia o los limites de desembolso del asegurado pueden ser
manejados ya sea directamente desarroliando distribuciones de probabilidad de
siniestralidad a partir de jos datos de reclamaciones 0 a través de distribuciones
individuales convolutivas.

Ei deducible tipico sobre coberturas anteriores permite cargos no comunes desde
los meses previos de octubre, noviembre y diciembre para ser acumulados al deducible
del afio calendario. Siempre que un grupo estable sea continuamente cubierto con la
misma cobertura cubierta, el costo de la condicién no es lo importante; el costo final del
plan es lo que importa. En el caso de presentarse un cambio, el deducible sobre
coberturas anterioras e inicie a la mitad del afio, el impacto del valor del deducible
recesita ser estimado. Al estimar el valor del deducible para varias situaciones, las
opciones principales serdn estudios precisos de la informacion de siniestralidad, tomar
criterios © consejos de otros que hayan estudiado ei problema.

Para paquetes de gastos médicos mayores con base en coberturas suplementarias,
ia distribucién de probabilidad de siniestralidad deberia ser construida a partic de los
cargos derivados de dichas coberturas.



En adicién para calcular el valor del deducible y coaseguro de una distribucion de
probabilidad de siniestralidad, se tendra que considerar un ajuste a la utilizacion. Si la
informacién que fundamenta la distribucién de probabilidad de siniestralidad es
principalmente para un deducible de $100, 80% coaseguro pagado por el plan y el
beneficio cotizado tiene un deducible de $500 y un coaseguro del plan de 80%, existe
usualmente una reduccién en la utilizacién debido a una mayor participacion del
asegurado. Sin una cartera medible con ambos niveles de deducible, es dificil determinar
un ajuste apropiado por ulilizacién para cambios en i0s niveles en los que se comparte el
costo. Un grupo con un deducible de $500 puede tener mencr utilizacién que un grupo de
$100 debido a la industria, drea, mezcla edad/sexo u otros factores, asi como una
reduccion en la utilizacién por la participacion del asegurado. Aunque puede se dificil
delerminar cuanto de un cambio en la utilizacién se debe al cambio en la participacion del
asegurado, es posible monitorear la rentabilidad de cada tipo de cartera y ajustar las
tarifas cuando sea necesario.

Tendencia

La tendencia es una variable importante en ei costeo de planes tradicionales, no
sblo por las tendencias en los costos anuales de siniestralidad en afos recientes haya
normaimente excedido el 10%, sino porque los calculos de tarifa frecuentemente
requieren al menos dos afios de fendencia. Para ver esto, supongamos que un grupe
grande con una péliza anual gue inicia el 1°. de enero y termina el 31 de diciembre desea
una cuota antes con una anticipacion de cinco o seis meses antes de su proxima
renovacién de 1983. Si cuatro o cinco meses para la continuacién de pagos son
permitidos més alla del periodo de expernancia, ¢l periodo de experiencia seleccionado
para la rengvacion puede ser 1°, de enero de 1991 hasta diciembra 31 de 1991. Asi, enla
mitas de 1992, la experiencia de 1991 necesita ser puesta en tendencia para los niveles
de siniestralidad de 1953.

Dos consideraciones garantizan especial atencidn al momento de establecer costos
para pianes tradicionales. La primera es la influencia del deducible y la sagunda es el -
cambio en el costo,



Cuando el costo de ios servicios meédicos se incrementa a una tasa del 15% por
afio, el costo de un plan con un deducible de $500 puede haberse incrementado en un

18%. Esto se debe al impacto de influencia del deducible. Eso puede verss en el
siguiente ejemplo.

Supongamos que el costo de tener un bebé fuera de $5,000 en 1990 y
$5,750 en 1991, es: decir una fendencia del 15%. Bajo un pian con un
deducible de $500 ¥ un coaseguro de 20%, el plan paga $3,600 en 1990 y
$4.200 en 1991, es decir un incremento del 16.7% en ei costo de la
reclamacion del plan. Esta es la inflrencia y el impacto sobre los costos de

reclamaciones del deducible debido a reclamaciones que exceden ef
deducible.

El otro elemento de la influencia del deducible puede ser mostrado
suponiendo una reclamacion con un cargo de $480 en 1980 {y por io tanto
un reclamo de $0), el cuai se convertira en cargos de $552 en 1991,
resultando una reclamacién de $41.60.

Los planes tradicionales son vulnerables al cambio del costo de los proveedores
meédicos cuando sus pagos se ven limitados ¢ controlados por las compadias
aseguradoras, por lo que es necesaric establecer tablas de valores generales completas
que consideren todas las variables de cambio posibles,

Caracteristicas dei Grupo

- Aunque dos grupos tengan la misma combinacion demogréfica y geografica, sus
costos de siniestralidad pueden variar significativamente. En la investigacién de otras
variables relevantes en la estimacién de |as tarifas que expliquan diferencias en costos,
los factores de ajuste dependan mds def buen Juicio.

Probablemente el factor de ajuste mas comdn, después de los comespondientes a
la edad/sexo y al area, es el factor de la industria. Las industrias con costos arriba del
promedio son frecuentemente aquélia que ya sea que sufren pérdidas en el cuerpo (e.g.,
construccion), o aquélias dénde los empleados estin conscientes de sus beneficios
médicos y son usuarios frecuentes del mismo {e.9., servicios de salud).

Cuando las empresas ofrecen multiples ofrecen diversas opciones {planes
tragicionales, esquemas de administracién), los empleados cubiertos bajos los planes
tradicionales, se consideran frecusntemente como aquelios que, en promedio,
fepresentan mds altos costos médicos, La precision de esta afirmacién dependara en Ia
seleccién y antiseleccién gue se haya presentado entre dichos planes.

"



El costo promedio por empleado también puede cambia significativamente cada afio
cuando la empresa ofrece libre seleccién de esquemas médicos dentre de un conjunto de
opciones, si es que un grupo significativamente diferente de empleados selecciona el plan
tradicional. Si el esquema de administracion de siniestros es menos caro para el
empleado, en el caso en que sea requerida alguna aportacién de su parte, la inscripcion a
planes tradicionales se reduce normatmente. Debido a que esta inscripcidn se reduce,
existe una gran preocupacion de gue una parte importante del ingreso sea gente con
problemas de salud quienes aprecian la libertad de eleccidn dentro de los pianes
tradicionales.

El nivel de contribuciébn de prima de la empresa puede afectar el costo de
siniestralidad a través de |a seleccion y coordinacién de beneficics. Se la empresa paga la
prima completa tanto para la cobertura individual como familiar no hay razén para negar
la cobertura familiar, aun cuando el cdnyuge también tenga cobertura familiar. Si la
empresa paga solo la parte de prima del empleado, algunos empleados negaran obtener
la cobertura familiar puesto que el cényuge tiene proteccién a través de su trabajo o
consideraran el costo de a prima tan alto para tomar la cobertura.

En el blogue pequefio del grupo, exisle una preocupacidn similar de que la
compafia pueda asegurar un blogque con un numero importante de personas con
costosos problemas de salud. Cuando se toma un ¢ontrato de grupo que cubrird decenas
de miles de empleados, podemos suponer una frecuencia promedio y una mezcla de
problemas de salud. En la medida en la gue el tamaiio del grupo disminuye a cientos,
decenas o a algunos empleados, uno o dos individuos con costosos problemas de salud
impactaran significativamente el costo promedio por empleado. Por io tanto, la suscripcion
de un grupo generalments involucra una solicitud pequefia (preguntas médicas limitadas)
© una suscripcibn completamente médica (historia médica detaliada y las declaraciones
de los doctores tratantes).

En el negocio de grupos pequefios, los costos de siniestralidad son frecusntemente
hechos sobre una base a mediano plazo debido al impacto de la suscripcion y de
limitaciones en !a cobertura para condiciones preexistentes es maés grande dentro del
primer aflo de cobertura.

Contencidn de Costos

El término contencién de costos aplica para programas disefiados para reducir el
costo gue una plan de beneficios que de otra manera podria tenar. Mas cominmants, el
término contencién de costos trae a la mente programas que reducen el costo médico
total mas que sdlo mover los costos del plan al asegurado, i.e., cambios en la forma de
compartir los ¢costos de los planes.

-



TR R AT T SO R s R

Les programas mas comunes para la contencidn de costos son los siguientes:

Segunda opinidn quirlrgica, la cual es implementada para reducir la frecuencia
de los procedimientos quirtrgicos, especiaiments entre procedimientos electivos
que pudieran ser médicamente innecesarios.

Evaluacién previa a la admisién, la cual es implementada para reducir la longitud
de las estancias hospitalarias a través de la aplicacion de pruebas hechas con
anticipacién sobre una base externa,

Cirugia exterma, la que se implementa para mover las cirugias hacia una
instalacién externa cuando sea seguro hacerio asi.

Certificacién previa a la admision, la cual se implementa para la reduccion de
admisiones innecesarias. .

Revisién concurrente, la que sirve para reducir dias innecesarios en el hospital y
puede involucrar mover al asegurado a un sitio menos caro para recibir atencion
médica.

Administracion de casos de gran duracion, misma que aplica para ciertas
enfermedades catastréficas en las que las existen ventajas para el asegurador
de trabajar con el asegurado y el doctor para desarrollar un plan de tratamiento
que brinde un costo que de tal forma que el tratamiento sea efectivo. La
administracion de casos generalmente involucra flexibilidad al cubrir algunas
cosas como atencién médica en residencia para enfermos terminales y atencién
médica en el hogar.

Cuando se estiman los ahorros futuros esperados de programas de contencion de
costos, un acercamiento conservativo es generaimente garantizado. Por ejemplo, algunos
aseguradores han encontrado que la segunda copinion quirdrgica pospone algunas
cirugias pero no disminuye el nimero de cirugias en el largo plazo,

Algunas consideraciones para estimar o revisar los ahorros de los programas de
contencidn de costos son las siguientes:

¢ Patrones Actuales de Prictica Médica. En algunas comunicades, las estancias

por parto normat varian de uno a dos dias, de tal forma que habria un pequefio
potencial para ahorros derivados de una revisidn concurrente.

Mecanismos de Resmbolso. Algunos programas fienen grandes incentivos o
castigos financieros, mientras que la operacién de otros programas podrian ser
descritas como un proceso de sugersncias.

+ Ahorroa después del Tratamiento. Dado que los patrones de extensién de

servicios médicos cambian constantemente para sliminar aguélios innecesarios,
los ahorros s& presentarin sobre un periodo de tiempo relativamente corto,
Compensando costos. Los programas de contencion de costos involucran
tipicamente costos administrativos incrementados los cuales necasitan ser
reconocidos al establecer los precios.



El proceso de valoracién de un plan o grupo particular

Generalmente, la orientacion para la valoracidn depende del tamafic del grupo.
Grupos grandes son valorados casi completamente sobre Ia experiencia previa del grupo.
Las dos excepciones tipicas al usar la experiencia propia del grupo son el agrupamiento
(creacion de un “pool”) de grandes pérdidas y los cambios en baneficios. El agrupamiento
de grandes pérdidas se describe mas adelante.

Cuando el grupo tiene un cambio en el disePo del plan, la experiencia propia del
grupo puede no ser util en la estimacién del impacto del cambio. Sin embargo, si el
cambio det beneficio es menor, la experiencia pasada puede ser proyectada con un ajuste
menor por criterio. Andlisis actuariales deberian ser necesarios para cuantificar el impacto
del cambio del beneficio, un manual de grupo para una cartera mas amplia y diversa de
negocios puede ser un buen apoyo. Informacién dtil puede estar disponible en la base de
datos de reclamaciones, pero reportes mas especificos pueden ser necesitados. Otras
fuentes de informacidn incluyen reportes especificos de la base de datos de la compaiiia,
consultores, investigaciones utilizando informacion publica o asistencia de algun
reasegurador o asegurador ¢ooperativo,

El desarrollo del manua! de costos para grupos de mediano tamafio variara de
compafiia a compafia. Una compaiiia con un producto claramente uniforme, manifiesta
un comprensible plan de gasto médico mayor con distintas opciones de deducible, puede
confiar demasiado sobre el monitorec de proporciones de pérdida y en la reclamacion
promedio por empleado. Otra compaiiia puede tener un manual de costos detaliado con
costos separados para 50 o més servicios médicos, factores de ajuste para numerosos
opciones sobre limites especialss para la cobertura de servicios salectos, factores de
ajuste edad/sexo por categorias de servicios médico y extensivos factores por zona.

La seleccién de la orientacién para desarrollar el manual de costos depende de las
necesidades de la compaiiia, la informacién disponible, el costo del andlisis y la calidad
de ios resuliados de dicho andlisis. A pesar de la orientacion, el cambio al verdadero y
fracuente del esperado monitoreo s muy importante en un cambio répido en & mercado
del seguro médico.

Manuales de costos para pequefios grupos pueden ser desarrollados de una foma
similar al manual de costos para grupos medianos. El costo promedio por empleado en un
grupo pequsfio podria esperarss, en térmminos generales, qus sea mayor que el costo
promedio por empleado en un grupo mediano debido a la seleccidn individual. En un
grupo pequefio, el comprador puede ser consciente de necesidades médicas especiaies
de cierta categoria de smpleados o dependientes y seleccionar un plan que otorgue
cobertura extensiva sobre dichas necesidades. Esta seleccion del comprador puede ser
compensada por la seleccidn de la suscripcitn an la parte del asegurador.
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Ei asegurador declina cobertura, restringe cobertura o establece costos mas altos
para aquéllas necesidades especificas. Pero el impacto de la seleccién da suscripcién y
de las restricciones, tales como condiciones preexistentes, desaparecen conforme avanza
el tiempo, de tal forma que los negocios de grupos pequefios garantizan el monitoreo de
resultados sobre una base de tiempo amplia para cada aspecto.

3.2.4 Costo estimado de ia implantacion de la Administracion Corporativa de
Siniestros

Los costos por siniestralidad y los precios para el manejo de la Administracion
Corporativa de Siniestros se calculan bajo diferente metodologia que los que se utilizan
para productos tradicionales de indemnizacion. Mientras que para los planes de
indemnizacion, los costos son estimados a través de agregar las reciamaciones
proyectadas por unidad de poblacién para servicios hospitalarios, quirirgicos y médicos
mayores; los costos para la Administraciéon Corporativa de Siniestros se fundamentaran
sobre la utilizacion detallada y las tasas de costo para cada categoria de servicios
médicos ofrecidos bajo esle esquema.

Pero, claramente, sin importar ta metodologia que sea utilizada, el propbsito Uitimo
de cualquier mélodo de costos es desarrollar costos de primas que cubran
adecuadamente los costos esperados de los beneficios, gastos de administracion y la
utilidad, asi coma alcanzar los abjetivos estratégicos de la empresa.

Un proceso diferente de costos del que se utiliza para los planes de indemnizacién
es requerido para establacer los costos de !a Administracién Corporativa de Siniestros,
debido a diferencias fundamentales entre los dos esquemas. Es importante tener un
entendimiento de esas diferencias antes de cualquier discusién sobre el costeo actual.
Dichas diferencias se encuentran en las siguientes areas:

¢ Disefic de beneficios. .

s Administracién de la ttilizacién e incentivos para la contencién de costos.
» Acuerdos de honorarios negociados con proveedores.

Acuerdos con ef proveedor para compartir el riesgo.

Pianes fuera de ia zona y fuera de [a red.

Coacciones reguladoras.



Beneficios y Contencién de Costos

La Administracion Corporativa de Siniestros es asociada generalmente con el
otorgamiento de servicios de salud mas que de indemnizacién o de reembolso de gastos
médicos incurridos. El disefo de la Administracién Corporativa de Siniestros ofrece una
cobertura comprensible para la atencibn meédica y puede ser considerada como un
adecuado proponente de bienestar motivando ia intervencion médica temprana. Al igual
que un plan tradicional de indemnizacion, los beneficios de la Administracién Corporativa
de Siniestros incluyen hospitalizacién, cirugias, visitas médicas, servicios de laboratorio y
de rayos X. En adicidn, podrian incluirse servicios de medicina preventiva tales como,
examenes fisicos, inmunizaciones y cuidado pedidtrico. También podrian utilizarse
copagos, mas que coaseguros © deducible, asi como mecanismos para ¢ompartir
riesgos.

Acuerdo de Honorarios Preferenciales con Proveedores

Tradicionaimente, los proveedores médicos son pagados sobre una base que
considera un honorario por servicio. Alternativamente, la empresa, a través de la
implantacién de la Administracidén Corporativa de Siniestros, puede negociar acuerdos de
honorarios preferenciales con hospitales, médicos, farmacias y otros proveedores.
Pueden establecerse los siguientes tipos de acuerdos, algunos de los cuales ya han sido
mencicnados:

+ Honorarios por servicio descontados. Un porcentaje de descuento
preestablecido que reduce los costos reales.

+ Tabla de Honorarios. Parte de un contrato de honorarios por servicios, es una
lista de montos de reembolsc comrespondientes a un procedimiento especifico.
Proveedores médicos accederian a no facturar al paciente por cualquier cantidad
arriba del honorario médico acordado.

¢ Por dia. Un monto fijo para cada dia que el paciente permanece hospitalizado, a
pesar del numera o tipo de servicios proveidos. Pueden ser diferentes montos
por dia para diferentes categorias de diagnéstico mayor tales como mental y
nervioso, cardiaco, neo-natal, matemidad, quinirgico, médico, ete.

¢ Por Grupo de Diagndstico Asociado. Un monto establecido para cada
paciente, fundamentado scbre el especifico Grupo de Diagnastico Asociado de
esa condicion del paciente. Asi pues, el proveedor asume el riesgo financiero de
proporcionar atencién médica de un individuo, @ pasar del tiempo de estancia
adoptando un cantidad fija.

+ Capitacién. Un pago fijo mensual por cada miembro de la smpresa que pudiera
potenciaimente utilizar los servicios de un praveedor especifico. El reemboiso es
independients de s wtilizacidn real del beneficio.

e Con Salario. Un salario pagado a los doclores a nivel corporativo que sean
empleados de tiempo completo de la emprasa. El salario no es afectado por el
nomero de pacisntes.



La estructura de la Administracion Corporativa de Siniestros estara disefiada para
proveer atencidn medica utilizando métodos efectivos y eficientes en costos. Para
mantenerla financieramente competitiva, 'la Administracidn Corporativa de Siniestros
buscara reducir la utilizacidn médica. En este sentido. La Administracién Corporativa de
Siniestros se basara en un modelo para la atencion inmediata, antes de que se presente
una reclamacion, utilizande doctores para la atencién meédica primaria para llevar a cabo
revisiones de la utilizacién. Esto incluye a las visitas a ios especialistas para una terapia
continua asi como a todas las admisiones hospitalarias electivas. La Administracién
Corporativa de Siniestros motivara la atencion médica fuera del hospital cada vez que sea
apropiado.

Acuerdos con los Proveedores para Compartir el riesgo .

Como parte de los acuerdos de honcrarios, la empresa puede tener algun tipo de
mecanismo de compartir el riesgo con los proveedores. Compartir el riesgo permite a la
empresa que utiliza la Administracién Corporativa de Siriestros, premiar a los
proveedores por tratamientos y atencion médica que resulten efectivos en funcién del
costo. Compartir el riesgo se fundamenta en la premisa de que si los costos anuales
gastados para brindar atencién médica se encuentra abajo de los costos presupuestados,
entonces los proveedores comparten el exceso del fondo comun. Sin embargo, si los
costos de la atencion médica exceden el presupuesto, entonces los proveedores no
recibirdn ningtin dinero adicional.

Un acuerdo para compartir e! riesgo que puede ser utilizado es utilizar una tabla de
honorarios con una retencidn. En dicho acuerdo, los doctores son reembolsados sobre
una base de honorarios por servicio o de honorarios indicados en Ia tabia, ¥y una porcién
del honorario negociado pusde ser ocultado, io que se llamard retencién. Tipicamente &
un doctor ss le pagaria un porcentaje de! honorario, digamos un 80% del mismo, con la
porcién remanente (la retencién) se ird a un fondo coman. Al final del afio fiscal, si la
experiencia ha sido favorable los proveedores que hayan aicanzado su presupussto
(objetivos de utilizacion) comparten el fondo comin.- '

Los acuerdos para compartir riesgos podrdn acompafiarse de procedimientos de
control de calidad y de revisién. La calidad del servicio es de suma importancia en
cualquier sistema de atencién médica.

Costos Fuera del Plan y de la Zona

Al arranque del esquema de la Administracion Corporativa de Siniestros,
consideraremos un amegio cerrado. Una vez que se determine Ia elegibilidad dei
empiaadoparaolesquema,todalamncidnmédicaquamelegibbparaser
memboisada,tendriqueestarpmusadaamésdﬁmmhemm.mhabm
amoahwbamﬁdelamnddnmmm&hm.%m,mmma
la demanda que serd cada vez més creciente para brindar opciones de atencién, la
empresa tendra que contar con Ja habilidad para buscar dicha atencién fuera de la red.

En tales circunstancias, la Administracion Corporativa de Siniestros debe tomar en
consideracion los servicios proveidos por proveedores no participantes al calcular fos
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precios de las primas. Esto puede incluir servicios otorgados fuera del area de servicio dei
plan. La orientacién del costeo de la Administracion Corporativa de Siniestros necesita
dar especial atencion a dichos tipos de costos debido a que no existen acuerdos con el
proveedor involucrado y de esta forma la habilidad para predecir el costo del servicio es
diferente.

INFORMACION REQUERIDA Y POSIBLES FUENTES DE INFORMACION

Para desarrollar los costos de las primas, se requiere de informacion detallada, para
desarrollar el costo de un servicio médico determinado asi como la utilizacion esperada
del mismo. Los siguientes tipos de informacién puede ser necesarios:

Informacion de ia utilizacidn hospitalaria por paciente.

Informacion de la unidad de costo hospitalaria por paciente.

Frecuencia de visitas a un doctor o clinica.

Costos por doctores por unidad de servicio.

Costos de utilizacién y unitarios de servicios auxiliares como rayos X y
procedimientos radiolégicos, examenes de laboratorio y prescripcidn de
medicamentos.

« |nformacidon de la utilizacion y costos de los doctores fuera de la red de
proveedores contratada por la empresa, si es que se encontrara contemplada
este tipo de atencion.

Existen muchas fuentes potenciales para la informacién mencionada. Estos pueden
incluir (a) informacién general de los aparatos federales y estatales del gobierno o de
algunas otras dependencias que se encarguen de levantar informacién sobre el cuidado
médico, (b} infarmacidn especifica de hospitales o grupes de asociaciones médicas, (c)
bases de datos tormadas por compaifilas de seguros o firmas de consultoria y (d) otras
fuentes variadas tales como empresas locales de gran tamafio o alguna comisidn
encargada de vigiar aranceles hospitalarios.

La informacion mas confiable se encuentra, algunas veces, fundamentadas en la
experiencia real de ia empresa. Sin embargo, si una empresa es nueva o muy pequedfia
para ser estadisticamente creible, el actuario debe considerar informacién de estas otras
fuentes. En muchas situaciones, fa informacién recolectada de cualquiera de estas
fuentes debe ser modificada para las caracteristicas especificas del plan que se esté
evaluando. Esto incluye ajustes por rubros como ios siguientes:

Demografia.

Industria.

Area geogrifica.

Grado de la Administracién de ia Utilizacién.
Disefio del Beneficio.

Tipo de! acuerdo con el proveador y del reernbolso,
Grado an ef que se comparte ei riesgo e incentivos.
Limitaciones y restricciones de los beneficics.

* & & & & 8 9

9



s Definicién de las unidades de servicio (e.g., cémo las unidades de servicio seran
contadas, tales como dias hospital por cada 1,000 admisiones al hospital por
cada 1,000, visitas fuera de! hospital, etc.).

+ El periodo por el que la prima sera aplicable.

EL PROCESO PARA ESTABLECER LOS COSTOS DE LA ADMINISTRACION
CORPORATIVA DE SINIESTROS

Existen métodos que son aplicados a diversas organizaciones encargadas de
otorgar atencion médica dentro de los Estados Unidos.

El tipo de modelo de las “Health Maintenance Organizations™ (HMOs) (proveedor
médico, grupo o red) afecta la seleccion del método a ser utilizado para el desarrollo de
los precios de las primas.

La mayoria de los planes proveedor médico y algunos planes de grupo usan una
orientacién al presupuesto, conocido como et costo del proveedor 0 método presupuestal,
para determinar los requerimientos de rentabilidad anual. Cifras de |a inscripcion a dichos
esquema son utilizados para desarrollar los precics de las primas que cubran esos
requerimientos.

Sin embargo, la mayoria de este tipo de organizaciones utilizan un métode conocido
como e! costo del beneficio o método actuarial, para construir un costo de reclamacién
sobre la base del servicio. Este método actuarial utiliza hipétesis para las tasas de
utilizacion y costos por unidad de servicio pera diferentes categorias de beneficio. EI
costo de reclamacién compuesto es entonces incrementado por adecuados costos
administrativos, utitidad, mﬁngenes y cuakyuier otro aspecto de retencion, para desarrollar
el precio de la prima.

El Proceso de Costeo Compartido

Este es un método que ha sido utilizado por las HMOs durante muchos afics ¥ que
actuaimente se mantisne con algunas variaciones y que considera cargar la misma prima
a todos los miembros del plan™.

De esta forma, o método que serd utilizado para determinar la prima por cada
empleado dentro de la Administracién Corporativa de Siniestros sera ef que se mencioné
anteriormente, por lo que considerard el mismo ¢osto para todos los empleados a través
de costos por grupo, manteniendo la misma rentabilidad por miembro por mes (PMPM)
para todos los grupos. Tomando en cuenta, comeo ya se menciond, un esguema con una
red cerrada de proveedores.

2 Da acuerdo al libro “The Managed Heaith Care Handbook™



Para el desarrotlo de dicho proceso, consideraremos los siguientes puntos:

* Desarrollo de un costo del beneficio neto sobre ia base PMPM para Jos setvicios
de atencién médica que seran proveidos por la empresa.

» Desarrollo de un tasa limite PMPM que incluya el costo del beneficio neto y otros
gastos, como gastos administrativos, impuestos por pagar y ganancia deseada.

» Conversion de las tasas limite PMPM a tasas de primas de grupos especificos.

Desarrollo de Jos Costos del Beneficio Neto

Para desarrollar hipétesis de costo, el actuario divide primero a los servicios en dos
categorias mayores, servicios hospitalarios y médicos. Una tercera, y mas pequefia,
categoria son los servicios auxiliares no proveidos por el hospital, y otros beneficios como
los de prescripcion de medicinas y servicios de ambulancia. Debido a gue la empresa
tendra diferentes acuerdos para el reembolso y para compartir el riesgo con hospitales y
grupos de médicos, cada componente, por lo tanto, necesita ser considerado por
separado.

En la siguiente discusidn, se asume que el empleado recibe atencién dentro de la
Administracién Corporativa de Siniestros considerando una red cerrada de proveedores, ¥
que no existe ninguna otra opcidn para recibir el beneficio. Esto elimina la necesidad de
determinar hipétesis de migracién ( esto es, ia necesidad de estimar qué empleados
permanecen en la empresa} o la necesidad de determinar el impacto de una seleccion
desfavorable (empleados seleccionando proveedores en funcion de su estado de salud).

Una empresa podrd utilizar el método presupuestal, el métode de! costo del
beneficio o una combinacion de ambos, dependiendo de su perspectiva. Por ejemplo, una
combinacién posible seria desarrollar hipdtesis PMPM para @ grupo de doctores
utiizando el método presupuestal, mientras se utiiza el método actuarial para los
servicios hospitalarios y auxiliares.

E! método presupuestal proyscta costos primero evaluando !a demanda de los
miembros por servicios de atencion médica por cada érea (geografica) de servicio y
después determinando cuanto tiempo profesional serd requerido de los doclores para
atender la poblacién dentro del esquema. Psra determinar el costo de dicho tiempo
profasional, se debe determinar el costo promedio por proveedor con base en el personal
disponible y en los salarios. Los ajustes serdn necesarios para incluir personal de apoyo,
suministros, renta, excesos administrativos, extras y primas por negligencia. Este gasto
total es utiizado entonces para determinar las primas necesarias para pagar estos
castos.
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En términos simples, el método presupuestal considera todas las mayores areas de
gasto de la empresa, y entonces determina las ganancias necesarias para cubrir tales
gastos.

Por otra parte, el método del costo de! beneficio analiza cada categoria de que el
plan ofrece. Este método proyecta (a) la utilizacién anuai o la frecuencia de los servicios
proveidos por miembro, por afio, y (b) el costo por unidad o el cargo asociado con cada
servicio, La hipétesis del costo por unidad es contingente respecto al método de
reembolsoc del proveedor y de los acuerdos para compartir riesgos.

E! ejemplo mostrado a continuacidn es un ejemplo del calculo del costo utilizando el
método del costo del beneficio. El costo bruto del beneficio por miembro, por mes es el
producto de la frecuencia anual y del cargo promedio por servicio, dividido entre 12 para
obtener un monto mensual. El costo bruto del beneficio es reducido por el valor de
cualquier copago incluido en el plan para obtener el costo neto PMPM para cada tipo de
servicio. Los diferentes componentes son entonces sumados para la obtencion de un
subtotal y del total del costo del beneficio PMPM gue de los subtotales se deriva. El costo
total dei beneficio neto en dicho ejemplo es $92.00

ANEXD §
Desarrolio el Coste dal Heto por por Mes ol Mitodo
3] 5] 3 - 5 (6)
Sanvicion Uricioes Avusles  Cosio Costo tul Benelicic Brun Momoos  Valor del Copage  Coslo del
Promedo Barwficio
Proyecieces por o eciado PMPM Nato PMPH
cada Wil por Unided [(149.000% x (2y12] Copago  [U1)1.0000 x (4042 (3 - (%)
L Servicios Heopitalarios
A, Denire dal Hoapltal
1. Whdglinn Wdes Q000 590 850
21 Ouininrgico 1N diss  950.00 .50 250
3. Pediitrieo Wdas TEO00 1.08 58
4, ICUCCY 0dm  1,70000 im 28
4 Nutarnied Waw 70800 an an
& Sadud Menigd Ddm 5000 (X -] 083
7. Ainint S0 Sidhincion tsdan 27000 034 oM
0. Dinpeniiiaed du Serviele Wdm W00 a1 a1%
e Gnlosmests apesiclizade
5. Puara dul Hoapiinl
1. Hoapiint de Emargancie ootes 20000 183 0 028 158
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ANEAC 1

Desarroiio ded Costa ool Nato por por Mes. o Mdtodo

m &) &) K 5) )

Secacos Urcades Arusies  Coste Codiodel Berefico Brso  Monitde  vValor oel Copage  Cose oel
Promedio Bersfice
Proysctaces P prrvvectada PuPu Nato PMPH

cade M por Unidsd ({131,000 x (2312) Copaga  [(11.0000 x (412]  (31- (5}
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L Reteranciag Extarmas Wewiske 20000 as0 0.50
Subtotal SH1.82 292 $42.00
Dasarrolic del Costn del Neto por por Mes o Mitodo A
I @ } {5) &
Sarvicios Unigaces Aruies  Coso mumm Moniode  Valor ool Copege  Cowto del
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Existen algunos rubros en el desarrolic del costo neto del beneficio que requieren
de mayor profundidad.

Al desarrollar ol costo por unidad para doctores y hospitales, el actuario debe
reconocer los acuerdos con &l proveedor. Como un ejemplo, si la empresa tisne un
acuerde con limites (capitado) con la red de médicos y un acuerdo de pago por dia con la
red de hospitales, el monto limitado {capitacién) y |a tasa por dia deberian ser utilizadas
para desarroliar ios costos unitarios asociados.
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Como se muestra en el gjemplo, el costo neto del beneficio se desarrolla a través
de los mayores componentes del servicio: hospitalario, médico y auxiliar. Esto se ha
hecho asi debido a que las provisiones del plan y los acuerdos contractuales pueden
vafiar por cada uno de dichos componentes. Por ejemplo, se debe considerar Cuaiquier
forma especial de revisién o de contencion de costo en cada uno de los componentes. Asi
pues, con base en tales caracteristicas especificas, los factores de ajuste puede ser que
requieran madificar fa utilizacién y e! costo.

Mas aun, los beneficios que son sujetos a limitaciones o restricciones contractuales
y los beneficios que tengan copagos y coaseguros tinicos, deberdn también ser ajustados
por estas caracteristicas.

El costo de referencias externas son considerados parte de los servicios médicos,
debido a que los proveedores controlas el uso de servicios gue se brindan fuera de la red
de la empresa. A este respecto, tal costo s& muestra dentro de los servicios meédicos.

Finalmente, y no mostrado en este sjemplo, los costos unitarios pueden ser
ajustados en funcién de la tendencia en la atencién médica. Esto es, dependiendo de la
fuente de informacién y de cémo el costo unitatio fue desarrollado, puede ser necesario
ajustar este costo al periodo de tiempo representativo de cuando las primas son
aplicables.

Desarrolio de las Tasas para planes Limitados en pago {Capitacién) por
Empleado

La rentabilidad establecida PMPM (el monto total necesario para dar soporte
financiero a reclamaciones, gastos, utilidad y otros rubros de retencion) serd conocida
como |a tasa limitada (capitacion) de la empresa. El ejempio |l muestra el desarrollo
detallado de la tasa mencionada. Esto inciuye aumentar ef costo neto del beneficio PMPM
por gasto administrativo, impuestos sobre la prima y utilidad, asi como primes de
reassguro y racuperaciones, sjustes por beneficios fuera de la zona y coordinacidn de
recuperaciones de beneficios.
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EJEMPLO Il

Determinacion de la Tasa Total del Plan con limite de Pago a Proveedores

{capitacion)

Servicios del Plan Costo PMPM
Servicios Hospitalarios $33.00
Servicios Médicos $49.00
Servicios Auxiliares $10.00

Subtotal, Costos del Beneficio Neto $92.00
Ajustes y Cargos
Administracién, Mercadeo y Gastos +11.40
Generales
Impuesto sobre Prima + 2.28
Utilidad/Contribucién a Reservas + 2.28
Primas de Reaseguro + 4.00
Recuperaciones de Reaseguro - 2.00
Recuperaciones COB/TPL - 1.83
Fuera de la Zona/Plan + 2.55
Reserva Gobierno + 3.42

Subtetal, Ajustes y Cargos $22.00

Tasa Total del Plan con limite de Pago
a Proveedores (capitacién} $114.00

Ciiculo de Precios de Primas de un Grupo Especifico

Ei paso final en ei proceso del Costeo Compartido es convertir el plan con limite de
pago para los proveedores en precios de primas. Como se menciond antes, este proceso
permite flexibilidad para establecer las primas, siempre que uno de los diferemes
orientaciones sea utilizada. Tres de las mas importantes opciones son |as siguientes:

» Los precios de las primas pueden refiejar la distribucion del contrato (mezcla de
diferentes tipos de contratos, para solteros y para familias) para un grupo en
particular, '

* Los precios de primas pueden refiejar ol tamafo de! contrato promedio (el
nomero de familias cubiertas bajo cada contrato).

* La proporcion de los precios de primas por tipo de contrato {empleado contra
familia) puede variar para igualar las tasas en vigor de seguros de indemnizacion
de un grupo aislado.

108



Varias combinaciones de estas opciones pueden ser usadas por la empresa. Ellas
se incorporan en el procesc de costeo alineado descrito adelante. Cuando se desarrolian
precios de primas para un grupo especifico, la empresa utilizara la misma estructura
alineada utilizada para el plan de indemnizacién. Las estructuras mas comunes son las de
2 filas (empleado, familia) y las de 3 filas (sélo empleado, empleado mas un dependiente,
empleado con mas de un dependiente).

El ejemplo 1ll, mostrado a continuacién, inicia con la tasa del plan con limite de pago
al proveedor {capitacion) de $114 del ejempio Ii. Suponiendo que para los rubros
mencionados en dicho ejemplo, el ejemplo desarrolia precios de primas para tres filas
para una empresa. Notar que los mismos pasos pueden ser seguidos para desarrollar
precios de primas para dos o cuatro filas. Las siguientes tres hipdtesis son hechas sobre
el ejemplo Hl:

+ Mezcla de los contratos. La distribucion de los contratos al costear ta fila.

» Tamanio del contrato. El nimero promedio de miembros por fila.

« Proporcion de la prima. La proporcion de cada nivel de prima por fila a la
establecida por el contrato para sélo empleados. (Esto puede ser desarrollado a
partir de la informacion histérica o a través de otra informacién que la empresa
tenga sobre las relaciones de costo por fila.) Esto permite a todos los hiveles de
prima ser expresados como un nimero equivalente de primas asignadas sélo
para empieados.

EJEMPLO IH
Desarrolio de Pracios de Primas Mensuales de Tres Filas
Hi is

1. El método dsl Costeo Compartido se fundamentari en un requerimiento fijo de

- rentabilidad PMPM de $114.00

2. La proporcién de la empresa de razones de primas Gnicas por famiiias a séio
cényuges a solteroses 3.1a2a 1.

3. El grupo para ei cual se estén desarrollando los precios de la prima tiene la
siguiente distribucidn contractual y tamafio del contrato promedio:

Tipo de Contrato Distribucion Tamafio Promedio
Solteros 35% 1.0
Conyuges 20% 2.0
Familias 45% 3.9
Férmulas
Primas solteros: Tasa de un plan fimitado en el pago a proveedores x
factor de conversion

Primas sélo conyuges: Prima de solteros x razén prima 8lo conyuges

Prima por familia: Prima de solteros x razén prima por familia
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Factor de conversion: tamano del contrato promedio
unidad de prima promedio (razén)
Calculo de Precios de Primas Mensuales de Tres Filas

Factor de Conversion: (Ax B +(2x 20)+(3.6x .45) =%$1.168
(1x.5) +(2x.20) + (3.1 x 45)

Prima para Solteros: 114.1x 1.168=$133.15
Prima sélo Conyuges: 133.1x 2 = $266.30

Prima por Familia: 1331 x31=8412.77

Reconciltacién ) .
Tasa de Capitacién {133.15 x .35} +(266.30 x 20) + (412.77 x .45)
{1x.35)+(2x.20) + (3.9 x .45)
prima promedio por contrato
miembros promedio por contrato
133.15 x .35) +(266.30 x 20) + (412.77 x .45
(1x.35)+(2x .20) + (3.9 x .45)

$114.02

1

n

Wtilizando estas hipétesis, un factor de conversion se calcula para cambiar a tasa
de capitacion PMPM a una tasa de capitacién por empleado. El factor de conversion
equivale al tamafio promedio general del contrato, dividido por la proporcion de prima
promedio, ambas consideradas por la mezcla de contratos. En el ejemplo ill, el factor de
conversion es 1.168. El precio de la prima por empleado se cbtiene multiplicando la tasa
de capitacién por ol factor de conversion. Las siguientes tasas alineadas son entonces
caiculadas tomando esta prima por empieado y muitiplicindoia por los respectivos valores
de prima.

Como se definid, la tasa de capitacidon es la prima promedio por miembro que es
hecesaria para cubrir los costos totales de la empresa. La prima promedio por miembro
es equivalente a la prima promedio por contrato dividida enire &l nimero de miembros
promedio por contrato. Este calculo PMPM se muestra en la parte de abajo del ejemplo
[1l. Asegura que del céiculc hecho se obtuvieron los resultados correctos.
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La opcion del Costeo Compartido que permite a fa empresa varias las proporciones
de la prima por contrato con la intencién de igualar fos valores actuales de los planes de
indemnizacion asegurados se puede utilizar para revisar el balance con lo que se estima
en el mercado. El ejempio IV que se mostrars a continuacién, indica el proceso que una
empresa puede utilizar para adaptar sus precios de primas las presentadas en el
mercado. Las tasas recompuestas deberian ain producir la misma rentabilidad sobre una
base PMPM, siempre que la estimacion de la poblacién sea correcta. Como puede
notarse en ei ejemplo IV, los precios de las primas se encuentran aproximadamente 3%
abajo de los precios comparables a planes de indemnizacidn presentes en el mercado.

3.3 implantacién del esquema de Administracién Corporativa de Siniestros
3.3.1 Establecimiento del plan de beneficios médicos

Los beneficics que seran otorgados a los empleados tienen que curnplir con
diversas caracteristicas entre las que podemos mencionar:

1. Tendran que cumplir objetivos establecidos por ia empresa en materia financiera y
de recursos humanos

2. Ser operativamente transparentes para los empleados, con la intencién de una
mejor utilizacién del esquema, mediante una adecuada estrategia de comunicacién
del programa médico

3. Poseer pardmetros de medicién que permitan dar un panorama amplio sobre el
adecuado desamrollo del programa de beneficios con sl transcurso de los afios, de
tal forma, que pueda ser evaluado en cualquier momento

4. Brindar beneficios que sean competitivos en el mercado conforme al giro de la
empresa de tal forma que los empleados perciban o interés de |as empresas por su
mejora y por retenarios dentro de la organizacién

Si los puntes anteriores logran ser alcanzados, e plan de beneficios se convierte en
una adecuada herramienta de retencién del personal. La supervisidn y el control de dicho
programa directamente por la compaiia, brindardn la optimizacion en todos los ambitos
que competan a la prestacién, desde el adecuado registro del personal derechohabiente,
hasta la entrega de un servicio médico de calidad cuando se presenten sveniualidaces
sujetas a cobertura. .

En el presente trabajo consideraremos lo indicado en e inciso 2.5.3 Definicion de
Coberturas para el esquema del Seguro de Gastos Médicos Mayores.
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3.3.2 Comunicacién del plan al personal (Aseguramiento de la total
apreciacion y comprension del esquema)

Uno de los principales aspectos que ocasionan el malentendimiento de cualquier
programa de beneficios es la falta de comprensién def mismo por parte de los empieados,
provocade por la poca difusién de dichos ptanes por parte del 4rea encargada de la
administracion de esta prestacién en Ia empresa.

La falta de conocimiento sobre el alcance de la cobertura, las obligaciones y
derechos por parte del empleado y de la empresa respecto a cada programa, es un
elemento importante para que crear conflictos por 1o que se pensaba gue cubria y lo que
realmente cubre el programa.

De tal forma, este apartado hace hincapié sobre esta problematica y brinda algunas
sugerencias para brindar a la totalidad de los empleados el conocimiento amplio del
programa médico propuesto por la Administracién Corporativa de Siniestros.

Uno de los principales elementos es el pleno conecimiento de Ia operacién y de los
alcances de la cobertura por parte del drea encargada de su administracion, pues seran
elios precisamente quienes fungiran como asesores directos de los empleados para el
manejo de la prestacion.

Adicicnalmente del conocimiento por parte del personal indicado, tendra que
establecerse una estrategia de comunicacién que permita cumplir con el objetivo:

Fase 1. Elaboracién del Material informativo del Programa Médico.
En esta fase sera necesario resumir de forma concreta las principales
caracteristicas del programa, y considerar diversas modalidades para su
consolidacién como folletos, ftripticos, resumen de las condiciones
contempladas, formatos para dard atencién a ias reclamaciones que se
presenten, eic.

Fasell. Establecimiento de Agenda para Integracién de Grupos.
Una vez que ss cuente con el materal, y se haya ssleccionado e mas
apropiado, se tendrén que establecer una seris de rsuniones con todos los
segmentos que integran la empresa, a efectos de tener ese acercamiento
que permita conocer su prestacion. Es recomendable que esta
calendarizacién se lieve a cabo durante el mes inmadiato posterior a ia fecha
en que se ha decidido implantar este esquema.

Es importante mencionar que deberd considerarse Ia presentacién de este
programa por personal experto y a inclusién de tiempo adicional para fa
aclaracién de dudas que seguramente surgirdn durants la misma.

Fase lil. Establecimiento de Programa de Seguimiento.

Unavezqmseoonduyelalel,setendréqueimplantarunprogramade
seguimiernoquepemnawmbcartmdequeelpeuonalhamphdo
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adecuadamente la operacion del programa médico.

Este programa podra constar de reuniones peridédicas con el personal en las
que se entablen discusiones respecto a dudas especificas sobre ia
operacion, una vez que se ha tenido ia experiencia por ambas partes sobre
su funcionalidad.

Estas reuniones servirdn igualmente para garantizar la calidad del servicio al
considerar que pudieran presentarse quejas scbre la administracién del
mismo, que permitiran al personat encargado, tomar medidas correctivas en
caso de que sean necesarias.

Adicionalmente el empleado percibird de la empresa el mensaje de interés
sobre su estado de sajud y de la forma en que se puede apoyar al empleado
gue pueda resultar afectado, lo que podrd dar a la empresa una mayor
posibilidad de retener al personal y de gue éste pueda aumentar sus niveles
de productividad.

Fase IV. Evaluacién del Programa.
Considerada como una parte primordial de la implantacién de |la
Administracion Corporativa de Siniestros, la evaluacién del programa al final
de cada afio permitird conocer su eficacia y la ventaja financiera esperada
que dieron sustento a su lanzamiento.

De ia misma forma, debera incluirse como parte de dicha evaluacién, una
encuesta interna que permita conocer ei sentir de ios empleados respecto al
pregrama, parte primordial dentro del funcionamiento del programa.

Al hacerlo de esta forma, el empleado percibird su importancia sobre la
evaluacion de un esquema, dado que su principal usuario, emitird su opinién
sobre el mismo, con lo que puede garantizarse [a funcionalidad dei esquema
de la Administracién Corporativa de Siniestros.

Las fases presentadas, servirdn como un mecanismo de sensibilizacion y de
evaluacion de gran importancia, pues mostrardn sus resultados y la Direccion podré
conocer los resultados del programa y tomar decisiones respecio a su permanencia, sin
perder de vista el importante acercamiento con los empleados.

3.3.3 Establecimiento de la red de prestadores de servicios médicos

Una de las principales premisas de la Administracion Corporativa de Siniestros
mantiene es la busqueda del control de las reclamaciones presentadas, a red de
prestadores de servicios debe de ser un elemento que permita el acceso inmediato de los
empleados a log servicios médicos que ampara ol plan médico. Por lo tanto, serd
necesario considerar, lag redes de proveedores médicos que actualmente se encuentren
operando, ya sea a través de una compaliia aseguradora, que maneje productos en ol
érea de salud, o a través de las redes médicas independientes que puedan ser
contratadas, las cuales, generalmente se derivan de las establecidas por las compafias

aseguradoras.
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Lo anterior, brinda a la empresa la tranquilidad de que las redes poseen Ia
experiencia en ei manejo de esquemas médicos similares al que propone el presente
irabajo, asi como la garantia de su adecuada operacion, por lo que el establecimiento
formal de |a red de proveedores médicos, es un apartado primordial para el logro de los
objetivos del esquema.

En el punto 2.5.4 del presente material, se encuentran los diferentes tipos de
contratos tanto para Médicos Especialistas como para Instituciones Médicas, por lo que
deberan evaluarse los que sean incluidos en el convenio que se establecera por parte de
la compania con dicha red de proveedoras médicos, buscando la que brinde mayores
beneficios al empleado, en cuanto la cobertura ofrecida, como a la compania, en cuanto a
los costos involucrados.

Consideraremos como proveedores meédicos a aquéllos que facilitaran la atencion
meédica y el restablecimiento de la salud de los empleados de la compania, como los son
los médicos generales, médicos especialistas, laboratorios, clinicas y hospitales,
eiementos que deberan integrar la red por conveniar.

Cabe mencionar que el establecimiento de la red de proveedores médicos, es la
esencia del servicio que sera brindado por la compaiia, por lo que, se debe considerar
que la misma funcione con eficiencia comprobable, buscando que cuente con la
experiencia en el manegjo de esguemas de Gastos Médicos Maycres, y de esta forma,
brindar una mayor garantia de |a calidad del servicio a los empleados.

Una vez que se haya establecido el convenio correspondiente, 1a fecha del inicio del
programa podrd ser comunicado a los empleados, tomando en consideracion todos los
elementos que complernentan el arranque del esquema.

3.3.4 Creacion de Fondos de Contingencias

Finanzas Operacionales y Presupuesto

Ei reto para la administracién exitosa de esquema descansa en la habilidad
financiera para brindar repertes financieros oportunos y precisos. La interaccion entre los
gerentes operativos y de finanzas es clave para alcanzar este objetivo. Sobretodo la
administracién financiera inicia con el establecimiento de estrategias de precios. El costeo
estratégico se fundamenta en la evaluacién de los precios en el mercado, la rentabilidad
deseada, la estimacion de costos incurridos por la provisién de la atencidn médica, y su
habilidad para controtar costos, en particular, los costos médicos. Los presupuestos de
operacién detaliados son entonces desarollades bajo las mismas hipétesis utilizadas en
la estrategia de costo. Los gerentes financieros confian significativamente en la
informacidon capturada y monitoreada por los departamentos operacionales para
desarroliar presupuestos detallados.
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La informacion proveida por el departamento operacional es también utilizada como
la base para estimaciones contables especificas registradas en los estados financieros.
La habilidad del administrador financiero para reportar sobre resultados oportunos,
analizar variaciones en el presupuesto y evaluar la validez de las estrategias de costo de
una forma oportuna, depende del apoyo de funciones operacionales.

Presupuesto y Proyecciones Financieras

La importancia de mantener presupuestos detaliados se ha establecido como un
elemento clave para el éxito de nuestro esquema. Las proyecciones financieras, las
cuales proyectan actividad y resultados mas alld del presente periodo, son también
herramientas importantes de |la administracién. Las proyecciones financieras cominmente
son preparadas cuando nuevas lineas de productos son introducidas, particularmente
para los propédsitos de determinar las necesidades de capital para invertir en nuevas
lineas de negocio.

Cuando uno prepara presupuestos anuales para el periodo actual o proyecta
resultados para periodos futuros, es importante construir las proyecciones a un nivel
detallado. Esto incluiria el desarrollo de proyecciones por cada uno de los componentes
del esquema. Una proyeccidn con esta base representa la mejor estimacion de resultados

Independientemente del presupuesto derivado del servicio meédico, sera importante
contemplar un fondo adicional de contingencias que dé soporte a la operacién en caso de
desviaciones importantes en |a siniestralidad anual que alcance el esquema.

Este fondo podrd considerarse como una reserva para enfrentar posibles
desviaciones de las proyecciones. Para su constitucidn deberan considerarse los
participantes en el esquema, considerando datos con los que cuenta el mercado en
general, por ejemplo, la siniestralidad promedio cbservada, que puede obtenerse de los
andlisis llevados a cabo por la Asociacion Mexicana de Instituciones de Seguros (AMIS),
que, aunque reflejan el comportamiento de una poblacién que no necesariamente retne
las mismas caracteristicas de la empresa que implementa ia Administracién Corporativa
de Siniestros, y permitira establecer la siniestralidad estimada de! grupo, estableciendo un
fondo de acuerdo a las posibilidades de la empresa, para posibles desviaciones. Este
fondo contaré con la ventaja de que sera dinero, mas los intereses generados, de la
empresa del que podra disponer en caso de que se logre mantener un comportamiento
adecuado de los siniestros por parte del area encargada.
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Podemos tomar como ejemplo, la informacién publicada por la AMIS respecto a
ciertos indicadores del subramo de Gastos Médicos Mayores Grupo y Colectivo. 2 junio
de 1998;

Total de asegurados: 1'634,501
Primas directas anualizadas: $1.073'467,740
Siniestralidad (83.96%) sobre prima

devengada: $ 901,283,515

De dénde el siniestro promedio anual observado es de $551.

Es importante tomar en cuenta que la Suma Asegurada promedio contratada por las
empresas dentro del mercado asegurador mexicano es de aproximadamente $200,000,
con la aplicacién de deducible de $1,000 y coaseguro del 10%.

Cantidad que puede ser utilizada como base para las proyecciones de siniestralidad
esperada y que considerando que la Administracidn Corporativa de Siniestros serd
aplicable a empresas que cuenten con mas de 1,000 empleados, la estimacidn por
siniestralidad serd de aproximadamente $551,000, al considerar a los dependientes
acondmicos, la cantidad puede incrementarse de manera importante y la creacién de
fondes de contingencias obedeceran a estrategias de financiamiento, previamente
establecidas por las empresas.

También es importante resaltar que cada empresa mantiene estrategias
diferenciadas de sus competidores y del giro de su principal actividad per lo que ia
definicidn de las cantidades dependera del andlisis a nivel individual y de los intereses de
la Direccidn de cada smpresa particular.

3.3.5 Intermediarios para la adecuada administracién de los fondos

Derivada de la estrategia de cada empresa, asi como de la experiencia en el apoyo
de intermediarios en la administracién de diversos fondos, la eleccién del intermediario
financiero para que lleve a cabo la operacién del fonde de contingencia dependera
dirsctamente de |a linea astableciia por la Direccién.

Para lievar a cabo una adecuada evaluacién del administrador del fondo,
recomendamos considerar diversos aspectos, entre los mas importantes:

¢ Experiencia en la administracién de fondos
* Rendimiento promedio ofrecido en ios fondos
¢ Costos de la administracion

En la sctualidad existen despachos de consultoria que cuentan con la informacion
minima necesaria para tomar decisiones respecto sl o los administradores que manejarén
ios fiujos de efectivo derivados da la operatién northal de las empresas, por io que serd
necesario recurrir a dichos despachos para contar con los slementos que den sustento a
1a eleccidn del intermediario.
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3.3.6 Establecimiento del proceso administrativo para la atencién de
reciamaciones

Una vez que se establecieron las etapas gque deberan de ser consideradas para la
administracion de los siniestros, las areas que dentro de la compafia llevaran la
responsabilidad, asi como los elementos que fa Direccion deberan tomar en cuenta para
que dicha administracion sea lo mas efectiva posible, la implantacién del proceso deberéd
iniciarse considerande lo siguiente:

= Establecimiento formal de las dreas que supervisaran el adecuado manejo de la
Administracién Corporativa de Siniestros, indicando adecuadamente ias lineas
de reporte y ta comunicacion interna que denote la importancia de dichas areas,
asi como los objetivos que pretende la direccion con el cambio

» Calendarizacion de actividades por parte del responsable del area y de
cumplimiento de metas, siendo de las mas importantes:

—  Anaiisis del costo actual por concepto de pago del Seguro de Gastos
Médicos Mayores

—  Estimaciones de ahorro a través de la Administracién Corporativa de
Siniestros

— Aviso oportuno a los proveedores de! servicio para la cancelacion del
seguro, conforme a la fecha programada para el inicio del nuevo
esquema

—  Plan de trabajo detallado para cada una de las actividades

+ Disponibilidad de los recursos econdmicos para la implantacién del nuevo
esquema

* Programas estrictos de seguimiento y supervisién

Como se habia indicado anteriormente, cada empresa reprasenta un caso particular
que podra presentar variaciones en cuanto al orden de las actividades por realizar y a los
procedimientos para alcanzar los objetivos, sin embargo todos los planes coincidiran en la
blisgueda de un ahomo sustancial por el cambio de esquema en el medianoc plazo sin
descuidar la calidad y eficiencia de los mecanismos para la atencién de reclamacion
derivadas de accidente o enfermedad amparada por el programa de atencion médica.

114



3.4 Mecanismos de prevencién de padecimientos

3.4.1 Importancia del establecimiento de mecanismos que fomenten la
prevencion de accidentes y de enfermedades dentro de la empresa

Es indudable que la participacidn de las empresas en la reduccién de los accidentes
y enfermedades que puedan ser considerados que tengan su origen en el centro de
trabajo, es fundamental ademas de ser una obligacion que establece la Ley Federal de
Trabajo.

Sin embargo, en muchas ocasiones, los padecimientos que aquejan a la poblacion
asegurada, no tienen un origen en el trabajo y no pueden atribuirse como consecuencia
directa de la labor que desempefian los empleados y que afectan de manera importante
la productividad, por lo que es necesaric que se amplie la visién de las empresas en
cuanto a los programas de prevencién de accidentes de trabajo, a programas integrales
de prevencidn, de acuerdo a las necesidades de cada empresa.

Los beneficios, tanto para fa empresa como para los beneficiarios del programa
médico, pueden ser cuantificables, por lo que el Area de Prevencidn y Deteccién
Temprana de Enfermedades, tendrd como una de sus principales responsabilidades |a
implementacién, supervisién y evaluacion de los programas.

Como se indicé con anterioridad, los programas que se implementen dependeran
de las necesidades de cada empresa, por lo que deberdn considerarse los siguientes
cuatro elementos para su integracion:

. Alcance de los Servicios de Prevencién. Pedrin ofrecerse algunos servicios a
una poblacion especifica, v.g., salud de los hijos del personal ejecutivo. Esto
especifica efectivamente un conjunto limitado de actividlades por ser
desarrolladas. En el caso contrario, podrian establecerse programas
generalizados, sin ninguna restriccién inicial sobre el alcance de los servicios
a ser proveidos, y con el tiempo establecer servicios especificos.

. Duracion de Ios Servicios. EI Area de Prevencidn y Dateccién Temprana de
Enfermedades estabiecera una duracién especifica del compromiso de un
programa (v.g., una afo, un periodo contractual, ete.) o reflejara un programa
continuo de duracién indefinida.

. Asignacion de la Responsabilidad de brindar los Servicios de Prevencién. Los
servicios de promocidn de la salud o prevencién pueden ser otorgados por el
Area de Prevencién y Deteccién Temprana de Enfermedades, dentro de la
compaiiia (v.g., doclores de medicina general-contratados por la compafia
para brindar atencibn primaria en instalaciones propias, un empieado
especializado en servicios de prevencion, etc), a través de un proveedor
externo (v.g., alguna dependencia gubemamental ¢ institucién de asistencia
privada, etc.), o una combinacién de ambos.
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Responsabilidad para llevar a cabo la Planeacion de la Prevencion y para la
Toma de Decisiones. La seleccién de la Prevencidn y de los Servicios de
Promocion de la Salud a ser otorgados, el proveedor y el conjunto de los
servicios puede ser hecha por la compafia, por las agencias
gubernamentales o de asistencia privada o por la decisién colectiva de més de
uno de estos participantes.

Considerando estas cuatro dimensiones, pueden derivarse algunos modelos que
pueden ser considerados por las compafiias para su implementacién. Dichos modelos
pretenden brindar una descripcidn de realizarse dentro de ias compafias en este aspecto
tan importante. Cada uno varia con respecto a los demas en al menos una de las cuatro
dimensiones mencionadas anteriormente. Los modelos resumen la evolucidn y las
relaciones que en la practica pueden darse dentro de las empresas y en los posibles
proveedores:

1)

2)

3)

4)

5)

§)

n

8)

Modelo Interno en el que los servicios preventivos se brindan directamente
por ta compahia;

Modelo de Prevencidn por Subcontrato en el que los servicios de prevencion
especificos son contratados por Ja compaitia a través de recursos de la
comunidad;

Modelo Contributorio de Prevencion en el que la compafia contribuye a dar
apoyo a un proveedor especializado en servicios de prevencion;

Modelo Comunitario en el que la prevencidn sirve como un compromiso
filantrépico ya sea de la compafia en su conjunto o de los miembros de Ia
Direccion;

Modelo de Referencia de Casos en el que la empresa refiere a algunos
empieados a determinados centros de atencion médica comunitarios sin
compensar dirsctamante a los proveedores;

Modelo da Inversidn Esiratégica en el que la compafiia invierte sn prevencion
como una comunidad de largo plaze o en beneficio de los pacientes;

Modelo Colaborativo en el que la prevencién representa colaboracion total
entre la compaliia y organizaciones de asistencia piblica o privada;

Modelo de Servicios Integrados en el que Ia prevencién en beneficio del la
comunidad es un componente integral de los objetivos de la compahia.

Cualquisra de ios modelos pueden ser considerados por la compafiia y pueden ser
combinados para alcanzar los objetivos de prevencidn particulares.
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3.4.2 Control estadistico de las reciamaciones

E! 4rea de control y administracién de beneficios y reclamaciones, es literalmente, la
que indica hacia dénde se dirige el esquema. La efectividad de fas reclamaciones puede
hacer crecer o quebrar el esquema propuesto. Es precisamente este elemento el que
obliga a poner mucha atencion a las responsabilidades de! area de control y
administracion de beneficios y reclamaciones.

La administracion de beneficios y reclamaciones no es una funcién independiente
que reune, registra y administra toda la informacién necesaria para hacer su trabajo
efectivamente. En lugar de ello, las reclamaciones es parte integrante de los procesos
que se encuentran inmersos en cada una de las areas de la compafiia.

Histéricamente, dentro de los planes de seguros tipicos, las funciones de las areas
de administracion de los beneficios y reclamaciones eran vistas como operaciones de
escritorio, brindandosele poca atencién a su importancia dentro de las compafias
aseguradoras, de sus estructuras internas y aln de los requerimientos de personal. Hoy
en dia la importancia de las funciones de la administracién de beneficios y reclamaciones
han significado una mejor posicién. La administracion de beneficios y reclamaciones es
vista como una de las funciones tan importantes como cualguier otra funcién fundamental
dentro de Jas funciones de la compafia aseguradora, como la administracién meédica y el
area de finanzas.

Dado que en nuestro esquema, se considerard la contratacién de una red médica
para brindar los servicios en beneficios de los empleados, se deberidn establecer los
mecanismos de operacién con la finalidad de que ia Direccién cuente con la informacién
debidamente procesada y a tiempo, a efectos de tener la imagen del compertamiento de
las reclamaciones que facilite la toma de decisiones en cuanto a la revisién del programa
de beneficios ¢ del manejo de las reclamaciones dentro de la compatfiia.

Se recomienda que los reportes sean entregados en medios magnéticos a efectos
de tomar la informacién proporcionada y establecer tendencias.

Los reportes que sean entregados a ia compa#ia deberan contener:

Nombre del Empieado

Nombra de la Persona Afectada

Padecimiento Reportado (utilizacién de codigos médicamente aceptados)
NOmero de Siniestro

Fecha de Ocurréncia del Siniestro, indicando si es primer reclamo o si se trata
de continuacién de pago '

:
i
&
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Los reportes deberan ser mensuales y los montos globales registrados en una base
de datos, y una vez que se cuente con informacién suficiente, deberdn aplicarse
funciones estadisticas para establecer pronosticos confiables,

Es importante mencionar, que al inicio del esquema, el parametro que
consideraremos para saber el adecuado comportamiento de las reclamaciones, sera
tomado de los datos publicados por la AMIS, conforme a lo establecido en el inciso 3.3.4
del presente documento.

El andlisis detallado de la siniestralidad observada, permitira evitar posibles fraudes
por parie del proveedor o abusos de los empleados o sus beneficiarios del esquema. El
analisis debera ser realizado por

Por otra parte y debido que el estado general de salud de cualquier compafia, tanto
de sus empleados como de los beneficiarios, es una variable que no cuenta con una
medicidén precisa, es posible que se presenten meses atipicos en cuanto al volumen
reclamado con variaciones anuales que impidan establecer tendencias, por lo que las
cifras anuales serdn mas utiles para llevar a cabo una evaluacion mas adecuada dei
esguema.

Conforme avance el tiempo se podra decir que la siniestralidad presentada por
cuslguier compania es favorable o negativa, por lo que los esquemas educativos y de
prevencion gue se impiementen dentro de las empresas para disminuir los costos, seran
elementos fundamentales para la optimizacién de los recursos de la organizacion por
concepto de beneficios médicos, en el mediano plazo.

3.4.3 Contencién del costo mediants criterios adecuados de dictaminacién
médica

En este apartado revisaremos la importancia del establecimiento de un
procedimiento médico por parte del proveedor que permita conocer de qué manera se
asté llevando & cabo la utilizacién del plan y ¢émo se estén atendiendo los diferentes
casos desde que se inician hasta que concluyen, a lo gue Hamaremos Revisiin de la
Utilizacidn y que podra implantarse de acuerdo a las siguiente métodos: Revision de Pre-
admision, Revisién Concurrente y Administracién de Casos.

Generaimente hablando, la revisiones de la utilizacion se pueden incluir en tres
categorias: prospectiva (antes del evento, llamada pre-admision o pre-certificacion),
concurrente (durante el evento) y retrospectiva (después del evento). Cada tipo de
revision utiiiza ciertos criterios para determinar si existe la necesidad de mayor accién,
decisién o intervencidn y evaluar la necesidad y eficiencia del uso de los servicios
médicos.
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En adicion al registro de lo apropiado del cuidade meédico y de los gastes, el
procesc de revision por si mismo puede también ser utilizade para identificar casos que
reguieran de una administracion mas estricta si la organizacién o la persona a cargo de la
revision esta consciente de las banderas rojas que indican una hecesidad para dicho
seguimiento, como puede ser el caso de multiples admisiones hospitalanias; conocimiento
de codigos de diagndstico incluidos en estandares internacionalmente reconocidos como
International Classification of Diseases, Ninth Revision, Clinical Modification (ICD-9-CM); y
reclamaciones por alarmas de apnea, camas hospitalarias eléctricas o servicios médicos
de infusién. Cabe mencionar que, desde la perspectiva de la administracion de casoes, la
oportunidad de explorar altemativas, atender al paciente y preservar beneficios en costo
se pierde cuando el administrador de casos se enfrenta con una reclamacion muy costosa
resultado de una estancia hospitataria de 28 dias. ;Podria el paciente haber asistido a
una institucién especializada por 14 de esos dias? ; Serian |a enfermera y otros servicios
en el hogar una posibilidad? Con diferentes alternativas, ;podria haber bhabido
oportunidades para la negociacion de honorarios? Estas preguntas se quedan sin
respuestas con un elevado costo.

Es sorprendente que algunas aseguradoras y empresas con frecuencia establecen
una revisién del programa de pre-admisién sin vinculario con alguna clase de programa
de administracién de casos. Las revisiones son realizadas con una premisa de
administracion; se asume que no existen ahorros por ocbtener. Mas aun, excepto por
aquellas posiblemente reailizadas a través de! recharo de unos dias de estancia
hospitalaria o evitar }a permanencia de un paciente, no existen ahorros registrados. Sin
una conexién con la administracion de casos, la revision de pre-admision no logra nada
mas sino el mantenimiento de un censo de admisiones hospitalarias. También, la sola
revisién de la pre-admision, sin revisién concurrente, es incapaz de reducir los tiempos de
estancia o de permitir planes alternativos de atencién médica para ser considerados.

La maxima oportunidad de &xito existe cuando una organizacién brinda revision de
pre-admisién y concurrente junto con servicios de administracion de casos. Un proceso
continuc de evaluacidn, identificacion, valoracion, planeacién e implantacion podria ser el
ideal. La clave en |a administracién de casos consistira en cémo e! administrador se ve
involucrado y qué tan répido.

Los administradores de casos deben ser facilitadores con experiencia en la
comprension de casos complejos y la habilidad de lievar a cabo los cambios pertinentes,
Atenderdn a los pacientes a través de la informacidén que se le brinde y ordenaran el
otorgamiento de los beneficios. Para desamrollar efectivamente, los administradores de
casos necesitan trabajar dentro de un sistema que permita su participacion oportuna.
Debido a que un procedimienio aparentemente simple puede inesparadamente volverse
compiejo y caro, cada admisidn necesita ser revisada en cuanto ocurra. Esto no significa
que cada casc requerird de la intervencién de la administracion de casos. La mayoria no.
La estrategia de revisar cada caso, sin embargo, creard mejores resultados para los
empieados y para |la empresa.
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Cuando la revision de pre-admisién y la revision concurrente y las funciones de ia
administracién de casos son integradas, la coordinacién puede evitar duplicidad de
esfuerzos, ayuda al area de reclamaciones a Ja administracion de sus cargas de trabajo,
apoya en el desarrolle de programas de prevencién y bienestar, apoya la evaluacion del
uso de beneficios y exponer !a necesidad de redisefiar planes.

Todos los elementos mencionados en este inciso seran, sin duda de gran utiidad y
serviran para determinar la eficacia del proveedor médico seleccionado y para contar son
una adecuada visién de la administracion global del esqueina médico.

3.4.4 Control de )a utilizacién del ssquema

Uno de los elementos definitivos en la Administracién Corporativa de Siniestros es
la presencia de un adecuado control de la utilizacidbn del esquema mediante el
establecimiento de sistema de autorizacion. Esto puede ser tan simple como la pre-
certificaciéon de hospitalizaciones electivas 0 tan complejo como las autorizaciones
gubernamentales en la implantacion de programas preventivos dentro de la compania. Es
el sistema de autorizacién el que provee un elemento clave al momento de brindar ia
atencién medica.

Existen muttiples razones para un sistema de autorizacion. Uno es que permite la
funcidén de |la administracion meédica del esquema para revisar un caso por necesidad
médica. Una segunda razén es conducir Ia atencidn médica por el mejor camino {e.g., la
saleccion del tratamiento fuera del hospitat o la participacién de un especialista que se
encuentre en convenio con la red de proveedores médicos en lugar de uno que no lo
esté). Tercera, el sistama de autorizacién puede ser utilizado para brindar informacién
actualizada el sistema de revision concurrente de utilizacién y para atender casos de
atencién maédica prolongada. Cuarte, el sisterna puede ayudar financieramente con las
estimaciones por gasios médicos acumulados cada mes.

Ya que se ha recomendado la contratacién de una red médica que provea a la
compafiia de los servicios indicados en el plan médico, serd fundamental que se revisen
los sigtemas con los que cuente dicho proveedor, tomando en cuenta lo que se indicard
en esta seccion. Es importante remarcar que los fondos que activarin el pago de
indemnizaciones serin de ia compafiia, por lo que el drea que se encargard de la
Administracidén del Fondo tendré la responsabilidad de verificar que el provesdor cuente
con los elementos- aqui descritos, en cuanto a los sistemas de autorizacion que se
traducen en el control de la utilizacién del esquema.

Definicién de los Servicios que requisren Autorizacién

E! primar requerimiento en un sistema de autorizacién es definir qué es ic que
requerird autorizacion y qué no. Esto se encuentra vinculado con el disefio de los
beneficios y es parte de la completa y justa comunicacidn del plan, considerando que, i
algunos servicios rexuseren de autorizacion, el esquema debe dejarlo claro en los

dowmerﬂos_ descriptivos entregados a los empleados,
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El aspecto fundamental es establecer cusies de los servicios médicos integrados
dentro del plan seran considerades como de atencién normal. En términos generales,
todos los servicios gue no sean brindados por médicos y hospitales incluidos en [a red,
requeriran autorizacién. En otras palabras, cualquier servicio de un especialista referido,
cualquier hospitalizacion, cualquier procedimiento, etc. requerira autorizacion especifica.

En cuanto mds estricto sea &l sistema de autorizacién, mayor sera la habilidad para
la administracién de la utilizacidn. Un sistama de autorizacién por si mismo ne controlara
de manera automatica la utilizacién, aunque es de esperarse el efecto centinela. Es la
administracién atras del sistema lo que determinara su efectividad. Si el director médico
es incapaz o no tiene la voluntad de lidiar con un comportamiento de poca utilizacién, un
sistema de autorizacién sélo tendra un efecto marginal. Si el drea de reclamaciones es
incapaz de retroalimentar al sistema de autorizacion, sera rapidamente del conocimiento
de los miembros de que se tratara de algo mas que una carga.

En cualquier plan, habrd ocasiones en las que un miembro no podrd obiener
autorizacién privilegiada, Esto generalmente se debe a una emergencia o a un problema
urgente que se presente fuera del area en donde cominmente se atienden los usuarios.
En esos casos, el plan debe tomar precauciones para revisiones retrospectivas del caso
para establecer si la autorizacién debe darse inmediatamente después del hecho que lo
ocasione. Ciertas reglas pueden ser también definidas con respecto a la obligacién de los
beneficiarios en tales circunstancias (v.g., notificacién dentro de las primeras 24 horas en
que haya iniciado la emergencia). Se debe tener cuidado en no establecer autorizaciones
automaticas con la simple notificacién dentro del tiempo establecido, sino vincularia con la
revisién automatica del caso para determinar necesidad médica.

Definicién de quién podra Autorizar los Servicios

E! siguiente requerimiento de un sistema de autorizacién es definir quién tendré la
habilidad para autorizar ios servicios y hasta qué (imite. Esto variara considerablemente
dependiendo del tipo de plan y del grado en el cual sera médicamente administrado.

En el esquema de Administracién Corporativa de Siniestros se requerira solamente
de la solicitud para la autorizacién de hospitalizaciones y procedimientos electivos, pero
tales autorizaciones serin dadas por el drea de Coordinacién y Dictaminacion Médica de
ia compafiia y no por parte de los proveedores integrados en la red contratada.



En algunos casos, se reguerira de la autorizacion del Director de ta compania. Estos
casos son generalmente por procedimientos costosos tales como trasplantes o
procedimientos que generan coniroversia por ser considerados experimentales o de un
valor limitado en la recuperacién de la salud del empleado excepto en circunstancias
particutares. Esto es mas necesario cuando la empresa ha negociado un arreglo especial
por servicios con un alto costo. El sistema de autorizacion no sélo sirve para revisar Ig
necesidad meédica de los servicios, sino que asegura que la atencion sera brindada en
una institucién que se encuentre en convenio con la compafia a través de su red de
proveedores.

Como se mencioné anteriormente, en cuanto mas estricto sea el sistema de
autorizacién, la habilidad para la administracion del plan sera mejor. Para un control
optimo, sélo el area de Coordinacién y Dictaminacién Médica debera ser capaz de
autorizar los servicios, y eso incluye a todos los servicios con excepcidn de aquéllos que
requieran de la aprobacién del Director. En ofras palabras, adn cuando un miembro de la
compariia sea referido a algin especialista, s6lo el area de Coordinacién y Dictaminacién
Médica podrd autorizar mayores servicios, tales como examenes diagnésticos,
canalizacion con otro especialista o tratamiento. Este estricto modelo, requiere de la
utilizacién de numeros de autorizacién que den vinculo a las autorizaciones con las
facturas especificas, y el area de reclamaciones debe ser capaz de conservarios y de
brindar retroalimentacién. Conforme se aleje del estricto control, ia utilizacién tiende a
incrementarse.

Pago de Reclamaciones

Ef esquema de Administracién Corporativa de Siniestros no existe como un dictador
absoluto. El tnico recurso con ef que cuenta el sistema es negar el pago completo de
servicios que no han sido autorizados. Esto incluye a los servicios oblenidos de
proveedores fuera de la red (doctores o instituciones) y a los servicios obtenidos sin
autorizacién previa. :

Dentro de nuestro esquema, y a través del proveedor que se haya seleccionado,
podra negarse el pago por servicios que no hayan sido autorizados. Asimismo, si la
admision al hospital no se autoriza pero se considera como un beneficio cubierto, el pago
puede ser autorizado, pero el monto pagado ser reducido significativamente. En algunos
casos, el plan puede negar cualquier pago por una porcion del pasto pero pagar el resto,
y la responsabilidad de complementario seria del empleado.

Dentro del proceso de.las reclamaciones, pueden generarse controversias con los
empleados respecto a lc que cubre y como io cubre el plan selaccionado. Es evidente que
en la atencién de padecimientos pueden surgir caracteristicas especiales en cada caso
que pueden no tener un procedimiento claro en ia forma en que el Area da Coordinacion y
Dictaminacién Médica deberd proceder. En cualquier caso, el plan debe desarrollar
politicas y procedimientos para definir cuando un servicio serd autorizado (y cuando se
comidemréomnodenﬂndelamdenefmodesewid«hospiulaﬂosqmmquiemn
precertificacién en cualquier evento) y cuando no.
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Categorias de Autorizacion

Es importante que el proceso de reclamaciones sea entendido tanto por la empresa
como por el proveedor. Por lo que las siguientes categorias de autorizacidon deben ser
consideradas por el proveedor y pueden clasificarse en seis tipos™:

Prospectiva

Concurrente

Retrospectiva

Pendiente (por revisar}
Rechazada (no se auteriza)
Sub-autorizacién

Bhewh -

Existe un valor en categorizar los tipos de autorizaciones. Examinando como las
autorizaciones son eventualmente generadas por el plan, se deben identificar adreas de
debilidad en el sistema. Por ejemplo, si se percibe que todas las admisiones electivas
estan recibiendo autorizacion prospectiva y se descubre que de hecho la mayoria de éllas
estan siendo autorizadas ya sea concurrentemente, o peor aun, retrospectivamente,
sabremos que no se tiene la capacidad de intervenir efectivamente al administrar los
casos hospitalarios debido a que no se conocen de forma oportuna. A continuacién se
brinda una breve descripcidn de las categorias.

Prospectiva

Conocida tambiért como pre-certificacidn, este tipo de autorizacion se otorga antes
de que el servicio médico sea realizado. Esto se utiliza en esquemas que requieren de
autorizacion previa para servicios electivos. Cudnto mas prospectiva sea la autorizacién,
mayor sera el tiempo que el director médico tenga que intervenir si es necesario, mayor
serd la habilidad para dirigir la atencidbn médica al mas apropiado recurso médico, y
mayor tendra que ser el conocimiento respeclo a las tendencias de utilizacion del
esquema.

Los administradores con poca experiencia se inclinan por creer que todes las
autorizaciones son prospectivas. Esta creencia puede traer verdaderos problemas cuando
el administrador de un esquema compiejo aprenda que la mayoria de jas reclamaciones
estan siendo pagadas en la base de otros tipos de autorizaciones que no fueron
correctaments categorizadas.

Concurrentes

Una autorizacién concurrentes generada al tiempo que el servicio médico es
otorgado. Por ejemplo, en la revisidn da la utilizacién de enfermeria se descubre que un
paciente estd siendo admitido en el hospital el mismo dia. Una autorizacién se genera
pero a través de la enfermera y no a iravés del proveedor. Otro ejempio @8 un servico de
urgencia que no pusde esperar para ser revisado, tal como la atencién de una piena

9 De acuerdo al libro “The Managed Health Care Handbook™




fracturada de algun empleado. £n ese caso, el proveedor puede contactar al
administrador del plan, pero |a referencia es hecha al mismo tiempo.

Las autorizaciones concurrentes permiten contar con datos oportunos y el potencial
de afectar el resultado de la atencién médica, pero no permiten at administrador det plan
intervenir en la decision inicial de brindar los servicios. Esto puede resultar en que la
atencién médica sea brindada de manera inadecuada o brindada a través de recursos
médicos que no son efectivos en costo, perc también resultar en que la habilidad del pian
de alterar el curso de la atencidén médica hacia una direccidén mas efectiva en e! costo atn
cuando fa atencién ya haya sido comenzada.

Retrospectiva

Como el término lo indica, las autorizaciones retrospectivas tienen lugar después
del hecho. Por ejemplo, un paciente es admitido, tiene una cirugia, y sale del hospital, y
es hasta entonces que es del conocimiento del administrador del plan. A primera vista, se
establece que cualquier servicio brindado sin la autorizacidén podria resultar en negar el
pago o en su reduccién, pero habran circunstancias cuando el esquema acceda autorizar
servicios después del hecho. Por ejemplo, si un empleado se ve involucrado en un serio
accidente automovilistico o sufre un ataque cardiaco mientras se encuentra de viaje en
otro estado, existe una clara necesidad para la atencién médica, y el esquema no podria
negar dicha necesidad.

Algunos administradores creen con frecuencia que no sbio que ia mayoria de las
reclamaciones son prospectivas sino que, excepto por casos de emergencia, existen
pocas autorizaciones retrospactivas. Desafortunadamente, existen circunstancias cuando
puede haber un alto volumen de autorizaciones retrospectivas. Esto comunmente ocurre
cuando el proveedor o proveedores médicos fallan en cooperar con el sistema de
autorizacidn. Cuando una atencion médica se brinda si autorizacién, el esquema debe
crear una raclamacién después del hecho si se encuentra que el servicio tuvo que haber
sido autorizado en un inicio. El plan no puede castigar al empleado porque realmente la
falia fue del proveedor médico o del Area de Coordinacidn y Dictaminacion Médica, de tal
forma que la reclamacién es pagada.

En un esquema estricto, |a habilidad de crear una autorizacion retrospectiva se
encuentra estrictamente limitada al director médico o al &rea encargada de ia
administracién de la utilizacién, la habilidad de crear autorizaciones prospectivas no existe
una vez que el servicio se ha otorgado, y autorizaciones concurrentes no pueden ser
creadas después de 24 horas de que &l servicio médico se brind.

Pendiente (por revisar)

Pendiente es un termino de reclamaciones que se refiere al estado de fitrar una
autorizecion. En esta situacién, no se sabe si una autorizacién ha sido o serd emitida, y el
caso se encuenira pendiente de revision. Esto se refiere a la revisién médica (por
necesidad médica, ya sea por una reciamacion por emergencia o porque fa politica de
revisidn médica determine si ol servicic es cubierto bajo los beneficios pactados con los
empleados) 0 a revision administrativa. Si un plan estd tenisndo problemas con los
provesdores médicos para la cooperacion con ef sistema de autorizaciones, habrd un

124



nimero significante de reclamaciones pendientes que finalmente terminaran como
autorizaciones retrospectivas.

Rechazada

Este término se refiere a la certeza de que una autorizacidn es no procedente.
Como se ha discutido, no se puede asumir que cada reclamacion que sea presentada sin
una autorizacidn asociada sera rechazada debido a que existen razones por ias que una
reciamacién no autorizada puede ser pagada.

Sub-autornizacién

Esta es una categoria especial que permite que una autorizacidén sea evite otra.
Esto es mas comun para log servicios brindados dentro de un hospital. Per éjemplo, una
sola autorizacién puede ser emitida para una hospitalizacién, y esa autorizacién se utiliza
para cubrir anestesia, patologia, radiologia, o ain los honorarios por cirugia o consultas.

En algunos esquemas, una autorizacidén para un especialista referido puede ser
utilizada para autorizar servicios de diagnéstico v de terapia ordenados por dicho
especialista. La administracién adecuada de los servicios debe controlar esto, si no es
asf, el fendmeno de los nexos se puede presentar. Nexos se refiere a reclamaciones
administrativas vinculando servicios no autorizados por autorizados, creando sub-
autorizaciones, para que procedan. Por ejfemplo, una referencia a un especialista es
autorizada, y una reclamacion se recibe no solamente por los honorarios del especialista
sino por algunos procedimiento o examenes costosos, o una factura se recibe por diez
visitas aln cuando el proveedor autorizd solamente una. Ei coordinador de reclamaciones
{quien estd siendo evaluado sobre cudntas reclamaciones puede procesar por hora)
puede ser vincular inapropiadamente todas las facturas al servicio originalmente
autorizado a través de la creacion de sub-autorizaciones, con o que se incrementan Jos
costos del esquema.

Parsonal

El personal que requiers el esquema de Administracién Corporativa de Siniestros
para implementar adecuadaments el sistema de autorizacién a través del drea de la
Coordinacion y Dictaminacién Médica estard integrado por el director médico, un
coordinador del sistama de autorizacion y coordinar qus se encargue de la revisioén de la
utilizacién. Tal como hamos descrito la atencién médica se llevard a cabo a cabo
maediante la contratacién da un proveedor médico gue se encargue de la atencidn médica
de los empleados conforme al plan ofrecido, sin embargo, es importante contr con
personal especializado dentro de la empresa que vigile los intereses de empleados y de
la Direccidén. Por lo tanto serd importante verificar que el proveador cuente con varios
empleados y operadores telsfonicos, su nimero tendra que ir de acuerdo al tamaiio de la
empresa y al alcance del sistema.
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El director médico tiene tres roles principales. El primero sera el interactuar con el
provesdor médico para garantizar el adecuado funcionamiento del sistema de
autorizacién. El segundo, el director médico sera el responsable de Ia revision medica de
las reclamaciones pendientes. Esto no significa que el director tenga que revisar cada
reclamacién personaimente sino que este proceso sera su responsabilidad. En algunas
ocasiones el caso serd revisado por alguno de los miembros del proveedor madico; en
otros serd mas apropiado que participe alguno de los coordinadores o el director médico
para llevar a cabo la revision inicial. El tercero, el director médice tendra en ocasiones que
interactuar con los empleados cuando el pago de alguna rec¢lamacion sea rechazado.
Aungue el proveedor se encargard del envio de las cartas de rechazo y se hace cargo de
la atencidn de controversias, es comuin que los empleados exijan la revisién del reclamo
rechazado sobre las bases del necesidad médica 0 una certeza de que el proveedor en
realidad habia autorizado los servicios. En dichos casos, el director médico sera
involucrado.

E! sistema de autorizacién necesita un coordinador que asegure que todas las
piezas se encuentren en su lugar. Ya sea que esta responsabilidad pertenezca al area de
reclamaciones del proveedor, al drea de utilizacidn, a la oficina del director médico 0 a la
Direccién. Al inicio el rol del coordinador recae en un administrador con otras
responsabilidades, pero conforme avance el tiempo, serd mejor que se dedique a esta
funcién.

El propdsito inicial del coordinador es tlevar el registro del sistema de autorizacidn
en todos sus puntos. Todos fos sistemas carren el riesgo de ser quebrantados por lo que
el coordinador debe registrar qué parte del sistema se estd teniendo una deficiencia y
tomar acciones para comegiria. En algunos casos se requerira de la intervencién de otras
personas debido a gque el sistema de autorizaciones tiene ramificaciones con el
proveedor, los hospitales, el drea de revision de la utilizacion del esquema, el
departamento de reclamaciones, los servicios a los empleados y el area de finanzas. Si -
nadie se encuentra como responsable de mantener el sistama de autorizaciones, la gente
tenders a negar sus responsabilidades a hacer su trabajo.

Se debe de brindar especial atencién a la relacién entre el sistema de autorizacion y
los coordinadores de la utilizacién del plan. Especificamente sobre cuénto puade el
coordinador de la revision de la utilizacién autorizer. Es 16gico permitir alguna habilidad
para crear autorizaciones, especiaimente sub-autorizaciones para servicios hospitalarios,
pero se debe decidir si se permitiré al coordinador de la utilizacion crear autorizaciones
primarias, particularrente para internamientos.
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3.5 Costos Operativos
3.5.1 Reclutamiento y entrenamiento del personal administrative

Derivado del esquema propuesto sera necesario tomar en cuenta el perfil y ias
capacidades de las personas que cubrirdn los puestos directamente vinculados ai manejo
de la prestacién médica, asi como el adiestramiento que pueda ser requerido.

Como se menciond en el segundo capitulo de este trabajo en el que se detaltan las
areas que deberan crearse dentro de la empresa que considere este modelo como el
método de administracién de la prestacién médica, la Subdireccién de Planeacién y
Servicios Médicos, cuyas funciones detallaremos nuevamente, a efectos de recordar lo
indicado en dicho apartado y para que se contemplen dentro de las habilidades que
deberan tener las parsonas que sean consideradas por la Direccion para estas funciones:

B Prevencion y deteccién temprana de enfermedades

Esta 4rea se encargard de atender problemas menores de salud dentro de ia
empresa, establecerd y aplicara lineamientos preventivos de aplicacion general y sera el
4rea responsable de |a deteccion de padecimientos que deban ser considerades como de
inmediata atencién médica.

B Coordinacidn y dictaminacién médica

El establecimiento de los acuerdos médicos, asi como de las politicas que regirén la
atencién médica de los padecimientos que se presenten es una parte primordial en el
desarrollo de la atencién médica que los empleados esperan.

Asi pues, las principales funciones de esta drea seran:

— Establecimiento de acuerdos preferenciales con hospitales y doctores
especiglistas para la stencién médica de ios empleados después de levar a
cabo el estudio iogistico que permita ver cudles son la mejores opciones
tomando en cuenta 8l giro de la empresa, asl como su ubicacién geogrifica y
la demografia de la poblacion

— Control de ios honorarios médicos que son cobrados por los médicos que se
encuentran desampefidndose profesionalmente fuera de algin convenio conla
empresa, buscande llegar a un acuerdo respacto al monte por cobrar

— Encuestas de opinidn sobre el nivel de atencibn médica recibida por los
empleados estabieciendo la forma de eliminar ineficiencias tanto médicas
como administrativas

— Determinacion de las politicas de dictaminacién médica y de la procedencia de
los padecimientos

— Visita a los hospitales en los que se encuentre intemado aiguno de los
empleados con el objetivo de supervisar que los procedimientos asi como los
tratamientos utilizados sean los més adecuados para permitir al empleado su
pronta inCorporacion a sus actividades laborales
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El drea de coordinacion y dictaminacion debera considerarse como la aquélla que
orientard adecuadamente al empleado sobre la atencion médica de cualquier
padecimiento y como la que evitara desviaciones importantes por abuso, tanto de la
utilizacién del esquema como del monto de los honorarios cobrados.

B Administracion del Fondo
La Subdireccién se encargara de:

— Optimizacion de los rendimientos generados por los activos a disposicidn del
fondo

— Elaboracién de analisis de inversion y justificacién-de la seleccién de
determinado portafolio

— Liberacidn de cheques para el pago de las reclamaciones por reembolso y
autorizacion para la transferencia de dinero cuando se trate del pago a algunos
de los proveedores médicos asociados con la empresa

— Creacion de estadisticas confiables por concepto y monte de las
indemnizaciones presentadas, apoyando al drea de prevencién y prevencion y
deteccion temprana de enfermedades a determinar cudles son los
padecimientos que estén representando, debido a su frecuencia o a lo elevado
de los montos, puntos rojos que pueden ser atendidos oportunamente

De lo anterior, se debera de contar con una adecuado programa de recursos
humanos que considere ias funciones antes mencionadas, asi como que tenga el apoyo
de parte de la Direccién con un adecuado presupuesto a efectos de que el reclutamiento
se fundamente en lo que el mercado ofrece a personas con el perfil deseado. Para que el
area de recursos humanos tenga el conocimiento de qué ofrecer, serd necesario, en caso
de que no se cuente con la informacién minima, acudir a despachos especializado en
recursos humanos para solicitar aquélios elementos de la compensacién que tendran que
ser integrados en la oferta para los posibles candidatos.

Eil costo dependerd del nivel de ingresos que se ofrezca en el mercado, asi como la
composicion de dichos ingresos en el momento de implantar el esquema. Con los datos
queseobtengan,upodrénhmrhsutﬁnaciomdecoﬂodehadminisﬂacion,
buscando que sea rentable para la compafiia de acuerdc a la planeacién con la que
cuente.
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3.5.2 Mantenimiento de la base de reclamaciones mediante el establecimiento
de un adecuado sistema

De acuerdo a lo presentado en el inciso 3.4.2 Control estadistico de las
reclamaciones, se tendra que brindar una atencion especial a la informacién con la que el
proveedor alimentara las bases de datos de la compafiia en lo referente a la atencién
médica de los empleados.

Las necesidades del esquema establecerdn los elementos de informacion que
necesitaran ser capturados. En algunos casos, la administracién del sistema de
informacién del proveedor estara disponible automaticamente.

De aqui la importancia de que la Direccitn tenga a su disposicion los recursos para
la implantacion de sistemas de bases de datos flexibles que permitan la obtencion de
raportes oportunos que requiera e minimo mantenimiento y que ofrezca facil manejo y
acceso al personal responsable de ia vigilancia del comportamiento de [a atencién médica
dentro de la empresa.

3.5.3 Comisiones por el manejo del fondo de reclamaciones

Este apartado considerard las comisiones que pueden ser consideradas por
diversos intermediarios para ja administracién de fondos de la naturaleza de la que se
requiers para el modelo de Administracién Corporativa de Siniestros.

Tomando en cuenta lo descrito en el inciso 3.3.5 Intermediarios para la adecuada
administracion de ios fondos, las comisiones que diches intermedianios deberan ajustarse
a estandares marcados por of mercada, por lo que igualmente se sugiere que esta
informacion se incluya en las posibles encuestas a efectos de que formen parte de los
elementos a considerar en [2 toma de decisién de la Direccién respecto al intermediario
que manajard el Fondo de Contingencias. Al mismo tiempo, le permitird hacer
proyscciones del costo que dicho intermediario repressntard para la compafifa.
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IV. Ventajas inmediatas de la aplicacion del proceso de
Administracion Corporativa de Siniestros al seguro de gastos
médicos mayores

4.1 Ventajas Corporativas
4.1.1 Optimizacién de los costos médicos

Por optimizacién entenderemos el adecuado manejo del recurso financiero para la
administracién de la prestacién médica buscando que dicho recurso mantenga sus
niveies y justifique la eficacia y eficiencia del esquema propuesto en el presente trabajo.

Considerando que los elementos que se recomiendan son implementados, la
reduccién serd tangible en el mediano plazo. Este es un punto que no debe perderse de
vista, ya que si bien este esquema, requiere de un esfuerzo y compromiso importante por
parte de la Direccién, existen elementos que se traducen en cambios de fondo dentro de
la empresa y hacia & exterior, con los proveedores que actualmente brindan el servicio,

Considerando la mejora del servicio a través de la implementacion del esquema, asi
como el manejo en paralelo de esquemas de prevencion en beneficio de los empleados,
la reduccién en el mediano plazo sera una realidad, brindando ia mejor estimacion de
presupuestos anuales.

La Direccién debera tomar en cuenta variables externas que pueden tener una
repercusién importante en los resultados, taies como:

indice de Precios al Consumidor

Inflacién Médica

Reduccion de las Tasa del Fondo de Contingencias
Modificacion en la Estrategia y Plan de Negocios de la compafiia
Cualquier otra que pueda afectar las hipttesis iniciales

P

En la actualidad existen pocas empresas que utilizan el mecanismo conocido como
“planes autoadminisirados”, similares al propuesto, que han brindado resultados
favorables que justifican su permanencia, sobretodo por la posibilidad de mantener el
control sobre las reclamacionss que son pagadas por el esquema médico, asi como
scbre los costos médicos derivados. -

De 1o anterior, se establece que ia optimizacidn del costo, vendrd en un plazo de
tres a cinco afios.
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4.1.2 Disminucion de los tiempos de respuesta a los siniestros

Al igual que en las compafiias de seguros, la calidad ¥ el aicance del servicio es la
que marca la diferencia en la penetracién del mercado de todos los ramos, dentro del
esquema de ia Administracién Corporativa de Siniestros, |a atencién que se brinde a la
atencion 6ptima de las reclamaciones por parte del personal especializado es y sera la
razon fundamental del esquema propuesto.

En este punto, sera importante establecer compromisos en cuanto a los tiempos de
respuesta estableciendo convenios de tiempos de preferencia con el proveedor médico
seleccionado. Los convenios que se establezcan deberdn ser por escrito y supervisados
por @l drea de Coordinacion y Dictaminacidn Médica para su cabal cumplimiento,
revisando detenidamente las condiciones en ellos asentadas. Si esto se vigila, el servicio
en tuanto @ la atencidn de las reclamaciones se mejorard de manera sustancial,
favoreciendo la imagen de la Direccidn entre los empleados.

4.1.3 Control de siniestros

Este aspecto es caracteristico del esquema de Administracidn Corporativa de
Siniestros que se ha propuesto y que brindar2 a la compariia obtener el conocimiento
sobre fa prestacién del servicio médico asi como el establecimiento de posibles medidas
en caso de que sean detectadas desviaciones significativas, de acuerdo a ios criterios
que la misma compaiiia considere pertinentes.

Asimismo, el control de los siniestros permitird reducir los costos por atenciones
médicas a través de |la administracién de las reclamaciones sugeridas en los incisos 3.4.3
¥ 3.4.4 del presente trabajo.

4.1.4 Deteccién mis ripida de problemas

Derivado del control de siniestros, la deteccién de los problemas serd mas agil y
como consacuencia del establecimiento de los convenios con el proveedor médico,
podran ser resueltos con oportunidad.

Este punto es un valor agregado que brinda el modelo propuesto que sera tangible,
a diferencia de Ila optimizacién de costos, en un plazo méas corto si 8s que los elementos

propuestos son adecuadamente implementados y que permitird a la empresa a hacer
procesos mas eficientes.

4.1.5 Incremento de i productividad

Entenderemos la productividad dentro dei esquema de la Administracién
Corporativa de Siniestros en dos ambitos. En primer lugar, como la capacidad de la
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Direccion de alcanzar niveles de excelencia en los procesos que involucran la prestacién
médica, excelencia que se traduce en la eficacia y eficiencia de dichos procesos.

En el presente trabajo se han presentado algunas ideas de cémo establecer los
procesos mas adecuados para el funcionamiento del esquema dentro de |a organizacion,
asi como Ios elementos que permitiran la evaluacién y control de los mismos.

Desde el inicio del programa propussto, sera indispensable, el estabiecimiento de
aquéllos indicadores que permitiran establecer los niveles de productividad éptimos
dentro de la empresa. Algunos de ellos pueden ser:

— Tiempos de respuesta en 8l pago de reclamaciones
—  Tiempos promedio de estancia por tipo de atencién
— Tiempos de respuesta en el seguimiento de casos
-— Nivel de calidad del proveedor médico

—  Encuestas de opinién

Una vez que se cuente con experiencia en el manejo por parte de la compadia en la
administracién de la prestacion estos indicadores permitirdn Hevar a cabo una adecuada
evaluacion de los avances y de las oportunidades de mejora de los procesos.

En segundo lugar, como la reduccion del ausentismo dentro de la compafiia por
problemas de salud. Se sabe que ios problemas de salud repercuten directamente en la
productividad de las empresas, pues los procesos que dan como resultado productos
terminados o servicios especificos pueden verse minados por la ausencia de alguno (s}
empleado (s) que tienen a su cargo responsabilidades inherentes a los procesos
mencionados.

Conforme el esquema de prestacidn médica proporcione los beneficios en la
atencién médica a los empleados, las probabilidades de que presenten algin cuadro de
salud negativo disminuyen favoraciendo los resuitados esperados por las empresas.

4.1.6 Incremento en las utilidades

Como resultado dei ahomro derivadc del adecuado control del recurso financiero
destinado al manejo de Ia prestacién, las utilidades esperadas, se venin beneficiadas en
el mediano plazo.

De la misma forma que se akanza la optimizacién de los costos inherentes al

esquema en su conjunto, el incremento en las utilidades serd un resultado aicanzable en
el mediano plazo (de tres a cinco afios), manteniendo un margen de ahi en adelante,
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4.1.7 Salud Integral a través de mecanismos eficientes de prevencién

L.a integracion propuesta en este trabajo de la atencién de las reclamaciones por
cancento de la atencién de gastos médicos y de esquemas que favorezcan la prevencion
al interior de la empresa, generan indiscutiblemente la posibilidad de contar con una
planta mas productiva, ya que al contrario de los esquemas indemnizatorios actualmente
en el mercado, ia Administracién Corporativa de Siniestros presenta un panorama mas
amplio que beneficia tanto a la empresa como a los empleados.
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Conclusiones

La mejora de la salud es una necesidad cada vez méas apremiante en todas las
sociedades modemas, La blsqueda de mejores esquemas de proteccidn ha creado
sistemas cada vez mas eficaces y financieramente viables,

Nuestro pais se ha visto envuelto en una serie de importantes transformaciones
estructurales que s& adaptan a las necesidades politicas, econdmicas y sociales que han
surgido durante los ultimos afos. El peso de antiguas estructuras e instituciones ha
resuftado insostenible.

Los cambios politicos generan cambios de mentalidad en los que la misma
sociedad demanda prontas soluciones.

El aspectc econdmico ha sido rebasado por la velocidad de los acontecimientos.
Esto provoca incertidumbre que nos obliga a comprender gque se requiere cambiar las
antiguas estructuras previende derrumbes financieras que podrian ariginar importantes
problemas sociales.

Vivirnos situaciones sociales complejas donde grandes sectores se han visto
duramente afectados.

Las experiencias vividas por ofros paises en el renglon de la seguridad social, nos
ha mostrado que la solidez de la estructura financiera de ios paises puede fincar
estrategias de largo plazo en claros y definidos esquemas de Seguridad Social.

La Administracién Corporativa de Siniestros establece un camino para que las
empresas grandes alcancen sus objetivos en materia de atencién médica a sus
empleados y rentabilidad del esquema en el mediano plazo.

La administracién directa de las reclamaciones por concepto de gastos médicos
mayores, crea precedents y su esficacia demostrard que es posible, mediants la
. administracién adecuada, que no sdlo sa trate de un camino, sino que la Administracién
Corporativa de Siniestros permita desarrollar la creatividad de esquemas cada vez mas
adecuados a las nacesidades de 1as emprasas en NUSsLro pais.

A 1o largo del trabajo se establecen recomendaciones concretas para levar a cabo
lo que pareceria una labor, ademas de titdnica, imposible de realizar, pero que establece
expectativas interesantes a las empresas que decidan tomar este trabajo como la guia
para ser cada vez mas eficientas en la administracion ds su prestacién médica y para los
futuros profesicnistas, una base para la creacitn de nuevos y mejores ssquemas médicos
en bensficio de la sociedad mexicana.
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