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Resumen

En este articulo se expone la situacion
internacional de los sistemas publicos y
privados en lo concerniente a seguro de salud
y de dependencia. Partiendo de su @mbito de
aplicacion y diferente concepto, analizamos su
préctica en varios paises, principalmente de
Europa. El envejecimiento de la poblacion
unido al descenso de la fecundidad producira
un incremento de necesidades sanitarias y
asistenciales en el futuro que es actuamente
tratado de diferentes perspectivas en los
distintos paises: desde una funcion
proteccionista por parte del Estado, aun
mantenimiento y potenciacion de la familiay
de organizaciones sin animo de lucro que se
dedican a cuidar & individuo, hasta la
implantacion de un sistema totalmente privado
y aternativo. No cabe duda que todos ellos
forman el entramado de prevision; sin
embargo, la tendencia actual es potenciar la
construccion privada de un marco seguro que
permita atender las necesidades asistenciales
cuando acancemos edades avanzadas.

I ntroduccion

Abstract

This article analyzes the international situation
of the public and private health and retirement
insurance system. Starting by differentiating
between their scope and conception, the
analysis focuses in the application of welfare
systems in various countries, in particular
European countries. The population aging and
the decrease in fertility will cause an increase
in sanitary and welfare needs. This situation is
treated by countries with different perspectives
that can involve: a protectionist role of the
State, a maintenance and encouragement of
household and NGO in the care of the elderly,
and an implementation of an aternative and
private sponsored system. All these
perspectives form the aggregate of welfare
prevention. Today’s tendency is to encourage
the creation of private welfare assistance that
can attend the necessities of the elderly in the
future.

| envglecimiento de la poblacion y la inversion de la pirdmide de
poblacion son las caracteristicas mas comunes en casi todos |os paises
desarrollados en Europay América. Este fendbmeno acarrea notables
incertidumbres respecto a la capacidad de los sistemas publicos de prevision
social paraseguir manteniendolosnivel esdecoberturaprestadosenlaactualidad.
Unaprimeraconsecuenciahasido lapaulatinay progresivaintroduccién de
los sistemas complementarios a la jubilacion a través de planes de pensiones
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privadasy pdlizas de seguro; sin embargo, |as necesidades de |as personas con
edades mas avanzadas, asi como aquellos ciudadanos con unasalud masfrégil,
no se limitan ala percepcion de una pension. Esindudable que amedidaquela
persona es mayor, su estado de salud se va deteriorando, va envejeciendo y
genera frecuentemente necesidades (asistencia, tratamientos continuados
especificos) a las que dificilmente puede hacer frente con los ingresos fijos
mensuales de la pension recibida

Esprecisamente en estos casos cuando mayores gastos se generan por viade
cuidados, asistencia, farmacéuticos, etc. Es en este punto donde pretendemos
realizar un andlisis de la situacion existente en cuanto alos sistemas publicos
y describir el papel quetienen o pueden llegar aalcanzar |os sistemas privados
de previsién através de seguros de salud y de dependencia.

Loslogros de esta cobertura vendrian reflejados en unamejoradel nivel de
vidadelas personas en edades avanzadas, donde no tendrian que detraer fuertes
sumas de sus capitales ahorrados. Todo lo contrario. Al haber contratado esta
cobertura, tendrian derecho a sistemas privados de salud y a asistencia sin
necesidad de grandes desembol sos adicionales, 1o cual les proporcionaria un
estado de bienestar suficiente junto con la prestacién econémicay asistencial
gue la seguridad social les otorgase.

En este trabajo intentamos anali zar |a situacion existente tanto en el seguro
de salud como en el de dependencia, al estar ligados en la atencién y cuidado
al asegurado. Analizamos cud es el sistemade financiacién més adecuado ala
situacion econdémica 'y demografica actual, teniendo en cuenta las ventgjas y
desventajas de cada sistema.

Asimismo, proponemos un model o de cobertura que permita, mediante un
sistema de capitalizacion, dotar de las cuantias suficientes para garantizar
solventemente una cobertura basica de salud y de dependencia.

Sistemas publicos versus privados: situacion
Inter nacional

Histdricamente, los sistemas de salud publicos nacieron en Alemaniaen 1883
como un seguro obligatorio para los trabajadores (Modelo de Bismark).
Posteriormente, Lord Beveridge propuso para Inglaterra un sistema universal
gue cubriese las necesidades del ciudadano (Modelo Beveridge). Estos dos
model os puros se han ido entremezclando. De hecho, una primeradivision de
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los sistemas de salud es aquélla que responde a las preguntas de quién los
financia y quién los provee. En este punto es donde se distingue un sistema
publico, financiado através del Estado y con estructura estatal y uno privado
ofertado por las compafiias de seguros, dando un servicio através de éstas.

Los sistemas publicos de salud se encuentran basados en los siguientes
principios:

1. Principio de solidaridad.

2. Principio deuniversalidad, donde se otorgaunaproteccion bési caatodos
los ciudadanos y su éxito depende, en mayor parte, de los movimientos
demograficosalo largo del tiempo, condiciones econdmicasreinantesy
los usos y las costumbres sociales del pais.

3. Principio de obligatoriedad, |a mayoria de | os ciudadanos se encuentran
obligatoriamente incluidos dentro del campo de aplicacion de estos
sistemas publicos.

En contraposicidn, seencuentran los sistemas privados de salud basados en:

=

Principiosde calculo basado en el riesgo asumido y proteccion deriesgo.
Atencién alas necesidades individual es de sus tomadores.

3. Eleccion librey voluntaria por parte del asegurado tanto de los médicos
como de los hospitales en los que desea su asistencia sanitaria.

N

El seguro privado de salud tiene un &mbito diferente anivel internacional,
y su crecimiento en lamayoria de | os paises se encuentra supeditado al ambito
de desarrollo y aplicacion de la cobertura publica correspondiente.
Concretamente, dependiendo de ésta, podra tener alguna de las siguientes
funciones:

1 Complementaria o adicional a la cobertura dispensada por la sanidad
publica.

2. Sustitutiva, tomando del sistema privado las funciones de cobertura
médica y asistenciales, previo abono de primas y dotacién de las
provisiones matematicas correspondientes.

3. Alternativa, con igual ambito de aplicacién que el seguro de salud
publico, pero considerando diferencias sustantivasde calidad y servicio.

L as ventgjas de | os sistemas publicos radican en la cobertura de |os grupos
sociales mas desfavorecidos, como son los mas limitados econémicamente o
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|os que padecen enfermedades crénicasy delargaduracion, con un tratamiento
basi co eigualatorio paratodoslosciudadanos; sinembargo, un serviciodesalud
publico se encuentra expuesto continuamente a los vaivenes poblacionales,
como es el caso que nos ocupaen estay en las proximas décadas, a no tener en
cuenta €l riesgo individualizado en los pacientes y al emplear los recursos de
formano eficiente. Dehecho, lasaportacionesqueserealizanal sistemapublico
no tienen en cuentael riesgo individualizado del asegurado, y mientrasalgunos
de los enormes recursos publicos de asistencia estan sobresaturados, otros se
encuentran infrautilizados: existen largas colas de espera, exclusiones médicas
y farmacéuticas, etc. Todo lo anterior conlleva a que en la mayoria de los
sistemas publicos existan déficit presupuestarios que habitualmente son
financiados por cotizaciones adicionales o0 via impuestos, siendo este Ultimo
caso el mas comun.

Los sistemas privados de salud, por contraposicién a sistema publico,
cuentan con laventgjade quelas primas que abonan los tomadores son acordes
al riesgo de salud correspondiente, con lo quetrasel cdlculo individualizado y
la dotacién de reservas correspondientes, los movimientos poblacionales no
causan un perjuicio econémico. Esto, a su vez, conlleva una gestién adecuada
delosrecursos, por |0 que no resultan ociosos; sin embargo, laexistenciadeun
seguro privado de salud tiene como consecuencia que solo |os tomadores con
recursos econémicos suficientes sean los que puedan suscribir estas pdlizas,
guedando fueradel ambito protector las familias menos pudientes. A suvez, e
abono periédico de la prima proporciona una seleccion de clientes en busca de
buenos servicios (autosel eccion) que normal mente gozan de buenasalud fisica.

Anaizando e ambito de influencia de estos sistemas a nivel mundial,
podemosencontrar tresgruposgenéri cos, aungque cadapaisposeecaracteristicas
diferenciadoras con €l resto (cuadro 1):

Grupo |: dentro de este primer grupo estarian aquellos paises en los que e
seguro publico de salud es claramente el dominante y es financiado
exclusivamente por losimpuestos publicos, alcanzando atodalapoblacion. En
estos paises, como los Escandinavosy el Reino Unido, el seguro privado juega
un papel realmente secundario, siendo su funcién meramente complementaria.

Grupo |1: en este grupo se encuentran agquellos paises en los que e sistema
publico desanidad estdampliamentei mplantado, financi andose con aportaciones
tanto delasempresas como delostrabajadores; sin embargo, losgobiernos dan
la oportunidad para la existencia de un sistema de salud privado (bajo unas
condicionessalarialesdeterminadasy con unaampliay estrictaregulacion) que
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permite un amplio desarrollo de servicios privados. Son seguros alternativos a
la cobertura plblica para parte de la poblacion; |os paises mas representativos
son Alemaniay Holanda.

Grupo I11: seincluyen en este grupo aaguellos paises cuyo sistema publico
no estaextendido atodalapoblacion otieneunacoberturareal mentebasica, con
lo que € trabajador y empresa potencian la sanidad privada, siendo ésta la
principal cobertura ofertada. Su principal representante es Estados Unidos.

CUADRO1
CLASIFICACION

Grupo | Grupo Il Grupo IlI
Reino Unido Hungria Estados Unidos
Polonia
Dinamarca
Grecia
Irlanda Suiza
Italia
Noruega
Portugal
Suecia
Espafia
Austria
Bélgica
Francia
Luxemburgo
Alemania
Holanda

Fuente: elaboracion del autor.

Enrelaciénconlo quesuponeel gasto publico en salud sobreel total degasto
realizado, encontramos | os siguientes resultados para 1997 en lagréficaly en
su cuadro correspondiente.

En todos los grupos anteriores y a modo de primera conclusion podemos
indicar que laforma con la que se encuentraimplantado el seguro de salud en
los paises, asi como su posible desarrollo futuro depende de los siguientes
puntos:
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1 El grado de control gercido por el gobierno correspondiente.
2. El poder adquisitivo de la poblacién ala que vadirigida su cobertura.
3 Laaccesibilidad delosciudadanosalaasi stenciamédicay alosrecursos
hospitalarios.
GRAFICA 1
Gasto Totalen Salud como % del PIB
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Fuente: elaboracion del autor.
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CUADRO 2
GASTO EN SALUD

Gastoensalud Gasto publicoensalud Gasto privado en salud

Pais sobreel PIB  como porcentaje sobre como porcentaje sobre el
(en porcentaje) el total degastoen  total de gasto en salud
salud

Austria 9.0 67.3 327
Bélgica 80 83.2 16.8
Dinamarca 80 8.3 157
Finlandia 7.6 73.7 26.3
Francia 9.8 76.9 231
Alemania 105 775 25
Italia 9.3 57.1 429
Luxemburgo 6.6 91.4 8.6
México 5.6 410 59.1
Holanda 88 70.7 293
Noruega 6.5 82.0 180
Polonia 6.2 71.6 284
Espafia 80 70.6 2.4
Suecia 9.2 78.0 220
Suiza 101 69.3 30.7
Turquia 39 74.0 26.0
Reino Unido 58 9.9 31
Estados Unidos 13.7 41 559

Fuente: elaboracion del autor.

Deestaforma, hay paisesconalto grado dedesarrollo, como México, Grecia
y Turquia, donde apenas 5 por ciento de la poblacion se encuentra bajo una
cobertura privada. Los paises del este de Europa, como Poloniay Hungria, no
han cambiado sus coberturas de salud hacia el campo privado. En Europatan
solo en el Reino Unido, Paises Escandinavosy Portugal, se estdincrementando
laimportancia de la cobertura privada.

Destaca que en un mercado tan fuertemente regulado como el australiano,
40 por ciento de la poblacion tiene una cobertura privada. En Europa el sector
privado adquiere unaformacomplementariaen Austria, Bélgica, Dinamarcay
Francia, mientras que en el resto del mundo son de mencionar Canaday Japon.
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I gualmentedestacaHol anda, que niegalacoberturapublicaal osciudadanos
gue sobrepasan un determinado nivel de rentas econémicas. En Alemania se
posibilitala cobertura publica o adquisicion de cobertura privada para ciertos
colectivos de trabajadores.

Enve ecimiento de la poblacion
Poblacion envejecida

El gasto en salud se puede explicar por |acomposicion delapoblacion del pais
correspondiente. Laevolucién afuturo delapoblacion indicaralaimportancia
del problemadel gastoensaludy dependencia. Existeunatransiciéndemografica
en distintos paises para las poblaciones de mas de 65 afios, mostrandose su
evolucién en la cuadro 3.

CUADRO 3
POBLACION DE 65 ANOSO MAS
(EN PORCENTAUJE)

Pais 2000 2010 2020 2030
Alemania 16.2 20.2 225 28.1
Italia 179 20.6 23.6 27.9
Holanda 141 164 215 26
Luxemburgo 14.8 17.3 20.9 25.6
Espafia 16.2 176 20.1 24.9
Grecia 171 19 21.2 24.6
Bélgica 16.6 171 20.3 24.3
Francia 155 16.3 20.2 233
Reino Unido 15.9 17 19.7 23
Dinamarca 145 16.4 20.1 226
Portugal 14.3 15 16.9 20.9
Irlanda 112 11.9 14.2 16.4

Fuente: elaboracion del autor.
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Si nos fijamos en laevolucion estimada del porcentaje de la poblacion con
mas de 75 afios que tendran estos paises, podemos apreciar que en lamayoria
de los casos superan la décima parte de la poblacion. Es precisamente este
colectivo el que mayores gastos asistenciales puede requerir (cuadro 4).

También es importante mencionar la esperanza media de vida que ha ido
evolucionando en los Ultimos afos, al canzando edades rel ativamente maduras
(cuadro 5), lo que unido al porcentaje de poblacion madura, nos prevé un gran
incremento en los gastos de salud y dependencia en |os préoximos 30 afios.

CUADRO 4
POBLACION DE 75 ANOSO MAS
(EN PORCENTAJE)

Pais 2000 2010 2020 2030
Italia 177 9.9 114 134
Alemania 6.9 84 10.9 124
Holanda 6.3 72 88 12.1
Grecia 6.7 9.3 101 118
Luxemburgo 6 76 9 115
Francia 6.7 81 85 114
Espafia 6.6 8.6 94 11.2
Bélgica 71 82 85 109
Reino Unido 73 79 8.8 10.6
Dinamarca 6.6 6.6 83 104
Portugal 5.8 6.7 72 86

Fuente: elaboracion del autor.
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CUADROS
ESPERANZA DE VIDA

Pais 2000 2030
Italia 7714 82
Francia 771.2 818
Grecia 774 817
Holanda 771.3 815
Esparia 76.8 81.2
Reino Unido 76.2 81
Alemania 75.8 80.6
Luxemburgo 75.7 80.6
Irlanda 75.2 80.6
Bélgica 75.6 79.6
Dinamarca 74.7 79.1
Portugal 73.7 78.3

Fuente: elaboracion del autor.

Porcentaje de fertilidad

Se suele decir que existe unarelacion inversaentre el desarrollo econémico de
un pais y su desarrollo demografico. De esta forma, los paises con mayor
desarrollo econdmico adolecen de menoresratios de fertilidad y unatendencia
de su poblacion aenvejecer. Esta es una caracteristica de la sociedad moderna
enlaqueel alto grado de competitividad social detrae el deseo delasparegjasde
crear una familia o, al menos, retrasa €l inicio de ésta. Este es el caso, por
gemplo, de Alemania, donde actualmente €l porcentaje de fertilidad de la
pobl acidn expresado como nimero de naci mientos vivos por cadamujer tiende
alabgjaamedidaqueel grado dedesarrollo econdmico esmayor dentrodel pais
(2.4en1960frentea 1.3 en 2000). Esto conllevaaconsecuenciasadversaspara
el sistemapublico de seguridad social en el pais. En Europa, €l proceso seguido
esparalelo a aleman. Deestaforma, el porcentaje defertilidad eraenladécada
de1950de2.57, mientrasqueen 2000 baj 6 hasta1.42. L arazdn de este descenso
en lafertilidad es debido, entre otras, alas siguientes razones:

1 Mayor movilidad de los miembros de lafamilia.
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Incorporacion de lamujer a mundo laboral.

Menor nimero de miembros dentro de la unidad familiar.

Mayor tardanza en el inicio de lafamilia

Coste de oportunidad de los recién nacidos, entendido como la pérdida
de potencia econémico o proyeccion laboral de la mujer debido a su
embarazo.

6. Liberalizacion de medidas contraceptivas.

akrown

El no alcanzar untanto defertilidad de 2.1 recién nacidos vivos proporciona
un decremento paulatino de la poblacién, asi como un envejecimiento de ésta
gueredundaraenunamayor poblacion con necesi dadessanitariasy depensiones
econdmicas publicas. Afortunadamente lainmigracién proporcionaraunaleve
mitigacion de este problemaaunque no terminaraderesol verlo. Si no existiesen
fuentes inmigratorias, la poblacion europea descenderia escandal osamente
para2050. Descenderiade 729 millones de habitantesa628 millones, siendo la
mayoria de ellos de edades maduras. De hecho, se estima que en 2050 en
Alemania uno de cada dos hombres tendra mas de 53 afios y una de cada dos
mujeres tendra mas de 58 afos. Su efecto, ademas del desequilibrio de las
cuentas publicas delaseguridad social, se veriaplasmado en lainexistenciade
mano de obra suficiente para mantener el desarrollo econémico obtenido.

¢cSoluciones?

L as soluciones que se pueden proponer paramantener laviabilidad del sistema
publico de salud pasarian por:

1. Incrementodel asaportacionesal sistemau of ertademenoresprestaciones.
2 Incremento paulatino de la edad de jubilacion.

3. Flexibilidad en lainmigracion.

4 Medidas de potenciacion de la fertilidad.

En cuanto aloscambiosen lasalud esderesaltar el auge que hantomado las
enfermedades cronicas, que han tenido un incremento de 22 por ciento alos 60
anos de edad, lo que aumentael tiempo de asistencianecesario parael cuidado
del enfermo y el tiempo de dependencia para con un tercero.

L as diferentes necesidades que se demandan y se demandaran en un futuro
cercano son:
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Cuidado médico.

Cuidado de lasalud.
Cuidado personal.

Cuidado doméstico.
Mantenimiento del hogar.
Soporte social y emocional.

ouhrwpdE

Esindudablequelafamiliasigueteniendo un papel realmenteimportanteen
lasociedad cuando hay que cuidar aun enfermo. De hecho, en Holanda, 58 por
ciento delapoblacion mayor estacuidadapor suspropiosfamiliares. EnFrancia
este porcentaje de coberturafamiliar alcanza 75 por ciento. En Estados Unidos
85 por ciento y en Korea 90 por ciento.

En Holanda, en 1990, 6 por ciento de la poblacion anciana estaba en
instituciones holandesas que eran consideradas grandes, frias, impersonales,
sinel adecuado control eindependientes, si bien como soluci énsehaimplantado
un sistema gradual de cobertura domiciliaria con base en la clase de cuidados
dispendidos:

Cobertural: asistenciadomiciliariade un méximo detreshorasdiariascon
supervision de profesionales sobre el estado fisico del asegurado.

Cobertura ll: para aquellos que tengan una edad superior a los 65 afios y
necesiten una asistencia domiciliaria prolongada, con problemas fisicos y
mentales mayores.

Cobertura lll: destinada a aguell os asegurados con enfermedades largas y
terminales.

Lasolucion en Holanda viene dada por €l establecimiento de unaasistencia
domiciliariacomo alternativaalasresidenciasoinstitucionesimpersona esque
actualmente se ofertan por parte del Estado si no se alcanzan determinados
ingresos econémicos (AWBZ). De hecho, se prevé mayor demanda en los
serviciosdeasistenciaen el hogar o enlaproliferacion de pequefiasresidencias
mas familiares y mejor controladas.

Experiencia internacional

El envejecimiento delapoblaci én seraun factor comin entodos|os continentes
en los préximos afos, siendo més palpable en Europa y Norteamérica. El
nlmero de personas mayores de 80 afios seincrementard, alcanzando en 2050,
1614 por ciento masrespecto a1960 como mediamundial, siendo el incremento
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experimentado mucho mayor en los paises menos desarrollados (3 151 por
ciento) que en los paises desarrollados (696 por ciento).

Por paises, Chinatendralamayor poblacion con edades mayores dentro de
80 afios, seguida de laIndia, Estados Unidos, Japén y Brasil.

El problema del coste de salud y de asistencia se agravara si tenemos en
cuenta las tendencias sociales y culturales observadas en la poblacion:

1 Mayor nimero de divorcios, alcanzando 8.8 por ciento en 1980 frente a
3.6 por ciento en 1960.

Mayor movilidad de los miembros de lafamilia.

Incorporacion de lamujer a mundo laboral.

Menor nimero de miembros dentro de la unidad familiar.

Mayor tardanza en el inicio de lafamilia

akrown

También hay que tener en cuenta que influiran ciertas actitudes de cuidado
y asistencia alos familiares:

1. Cambiar el patrimonioacumul ado paraconseguir unaadecuadaasi stencia.

2. Cuidado a base de familiares directos.

3. Deseo de estar en €l propio hogar y de poseer la adecuada asistencia
dentro del propio domicilio del ciudadano.

4, Mantenimiento de unavida social e institucional.

El comportamiento de los Estados ante el mayor coste que supone la
asistencia socia y médica varia. Existen actitudes paternalistas estatales que
con sus arcas se hacen cargo de estos costes, como es €l caso de Suecia, paises
gue cubren parcialmente estos nuevos gastos a través del aseguramiento
privado, como son Alemania, Australia, Japon, Franciay Reino Unido, o paises
que dan claras sefiales de que esta asistencia'y grado de proteccion debe ser
soportado por €l individuo, como es Estados Unidos.

A modo deegjempl o, enlalndialapoblaciéntiendeaser numerosay madura,
estimandose que alcance e incluso supere a China en 2030, Ilegando a 1 430
millones de habitantes en 2044 (Asia demographics). Entre la poblacion de
edades mayores que actual mente existe en lalndia se encuentran las siguientes
caracteristicas:

1. 90 por ciento de ella carece de seguridad social.
2. Latercera parte vive en la pobreza.
3. 72 por ciento vive en areas rurales.
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4, 73 por ciento son analfabetos.
5. 55 por ciento de las mujeres de més de 60 afios son viudasy lamayoria
de €ellas no tienen recursos econdmicos propios.

Actualmente no existe un sector que proporcione proteccién ni asistencia.
Estaasistenciarecae mayormente en lafamiliay en lacomunidad donde viven
los ancianos.

Franciaesun paisconunatendenciaclaraal envejecimiento desupoblacion.
A nivel de asistencia y seguro de salud el Estado proporciona una amplia
cobertura, aunque existen aproximadamente 1 000 000 de pdlizas que of ertan
coberturas de altas prestaciones.

El desarrollo delaproteccién social prevé poner en marchaun programade
ayuda a las personas (a partir de enero de 2002) que reduciré la necesidad de
alguna de las coberturas que hasta ahora han sido ofertadas por los seguros
privados, sobre todo de asistencia.

Singapur hasufrido unafuerteexpl osion demograficaqueproduciragrandes
masas de poblacién madura y envejecida particularmente entre las mujeres.
Este envejecimiento es de 7 por ciento de la poblacion de mas de 65 afios, por
ano, estimandose que para el 2030 alcance 18 por ciento de la poblacion total.
En ladécadade 1990, |a poblacion de mas de 80 afios crecié 5.9 por ciento por
ano, comparado con 3.6 por ciento del resto de tramos por edades.

La responsabilidad de la asistencia y cuidado de la poblacién mayor
recae en el individuo; existen asociaciones de voluntarios que proveen estos
servicios en los hogares de |os ancianos, bajo ayuda econdémica del gobierno.

En Estados Unidos, 60 por ciento de los ciudadanos de mas de 65 afios
necesita algun tipo de asistenciay 43 por ciento de la poblacién mayor de 65
anos pasara algun periodo de su vida en unaresidencia; actualmente el tiempo
medio de estancia en ellas es de 2.6 afios.

Aungueel riesgo de dependenciaafectaclaramente alapobl acién mayor de
65 afios, 42 por ciento de los casos de necesidad de asistencia se produjo entre
ciudadanos con una edad anterior alos 65 afios.

El coste de la asistencia en las residencias ascendi6 por término medio en
2001 a 125 pesos a dia (45 000 pesos la estancia anual), mientras que €l coste
diario por laasistencia en el hogar fue de 75 pesos a dia (como media anual
27 000 pesos).

Estos costes en la mayoria de | os casos son una carga para el ciudadano, y
durante el afio pasado se estima que ascendieron a1 170 millones de dblares,
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deloscualessblo 7 por ciento fue canalizado através delacoberturade seguros
privados.

En Holanda, 100 por ciento de la poblacion se encuentra cubierta por €l
SistemaPublico (AWBZ), si bien 37 por ciento delapoblacion tiene contratado
un servicio de cobertura privado, concretamente los funcionarios y los
trabajadores con ingresos superiores a 65 700 florines (en 2001). El resto dela
poblacién (63 por ciento) se encuentraincluida obligatoriamente dentro de un
sistemapublico (ZFW). Lacoberturapublica(AWBZ) consiste en cuidados de
enfermedades de larga duracion y en aquellos tratamientos que dificilmente
pueden asegurarse en €l sector privado, ya sea por su duracién o por su coste,
como € tratamiento psicol 6gico, cuidado de incapacitados, asistencia social,
etc. El sistemapublico obligatorio (ZFW) incluye laasi stenciamédi cahabitual
(normalmenteen edadesjdvenes), ortodoncia, farmaci a, hospitales, ambulancias,
etcétera

Lacoberturaprivada, ademésdeofrecer lascoberturasanterioresatodossus
asegurados, brindael cuidado dental paralos adultos, estancias en hospitalesa
eleccion del asegurado y tratamientos médicos alternativos, entre otros.

Los sistemas publicos trabajan con proveedores de servicios. Estos son
elegidos por razdn de la calidad en € servicio dispensado y el coste de la
asistencia, existiendo paratodoslos casos contratos estandari zadosnegociables
anivel nacional, donde las tarifas a aplicar estén fijadas. El dinero recaudado
por los impuestos va a parar a un fondo que es distribuido en oficinas locales,
las cuales son las encargadas de abonar el servicio solicitado por € enfermo.

El sistemasuizo de salud tiene lapeculiaridad de disponer de unaseguridad
social combinada con una gestion de temas de salud. Esta combinacion la
denomina Managed Care.

En Suiza existe una seguridad social bésica en la que se garantizan
princi pal mente subsi di osecondmi cosparaaquel | aspersonascon baj 0singresos,
hay un mercado privado total mentelibre paraofertar coberturas sanitariastanto
complementariascomo adicionaleso alternativas. Debido alaexistenciadeuna
poblacién madura, esun paiscon un alto coste por salud; los servicios of ertados
se integran através de una estructura cantonal (en Suiza hay 26 cantones) que
disponen de hospitales propios.

L as caracteristicas comunes del servicio privado de salud en Suiza ofrecido
por las aseguradoras se basa en las siguientes coberturas:
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1 Coberturaobligatoriay bésica. Determinada con una primaidénticapor
personaacada edad, donde se ofrecen servicios médicosy hospitalarios
con gasto compartido.

2. Coberturacomplementaria. Fijadacon baseenunriesgoindividualizado
por asegurado, en €l que se ofertan, entre otros, |0s siguientes servicios:

a)
b)
<)
d)
€)

Habitaciones para una o dos personas.
Acceso a médicos de familia.
Medicina aternativa.

Transporte y asistencia fuera del pais.
Cuidado dental, etcétera.

En 1988, 8 por ciento de la poblacion suiza disponia de un seguro privado
de salud basado principal mente en primas constantes quereparten el riesgo alo
largo de lavida como cotizante del asegurado.

En el seguro de salud obligatorio se cubrelaasistenciaen |os hospitales del
cantén a que pertenezca el ciudadano, cuya relacion se hace publica por €l
ministerio correspondiente. Los seguros privados ofertan en estos casos la
coberturaenlosmismostérminospero fueradel cantdn del ciudadano, asi como
otros hospitales no incluidos en esa relacion.

Hay también productos semiprivados, como es €l de beneficiarse de
habitaciones de una o dos camas con asistencia privada, pero en los hospitales
resefiados por el ministerio; normal mente suman la posibilidad de asistencias
médicas en €l extranjero.

L os productos total mente privados que se ofertan son, entre otros:

Nougp,rwdpE

Eleccion libre de médicos y de cuidadores.
Eleccion de habitaciones en el hospital.

Medicina alternativa.

Medicina preventiva.

Chequeos médicos periddicos.

Farmacos no incluidos en los tratamientos béasi cos.
Asistenciaen €l hogar.
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Principios de célculo del seguro de salud y de
dependencia en Alemania
Seguro de salud

75 por ciento delapobl acionalemanaseencuentraobligatoriamenteencuadrada
dentrodel segurodesalud publico, 15 por ciento adicional estavoluntariamente
dentro de él y el porcentgje restante tiene una coberturaaternativaatravés del
seguro privado. Adicionalmente se oferta una cobertura privada para toda la
poblacion.

Este seguro privado de salud aleméan se caracteriza por:

1. Ofertar una cobertura durante toda la vida del asegurado (whole
life-span).

2. Lacompafiiaaseguradora no puede cancelar unilateralmente lapdlizaa
excepcion de que el tomador del seguro no pague la prima.

3. La cobertura no tiene un limite econémico.

4, Existe unaclausulade ajuste en el valor delaprimasegun lainflacion o
incremento no esperado del coste de los servicios ofertados.

Junto con los principios anteriormente expuestos se determina una prima
periddica constante, acorde con la edad de entrada y las caracteristicas del
individuo, conlo quedurantel osprimerosafiosel tomador del seguro abonauna
cantidad superior alaquele corresponde en relacion con el riesgo quetiene por
razon de su edad. Esta cuantia se dota en una provision matemética que seira
acumulando para que puedadetraer fondos a partir de aquellos afios en los que
el participe aboneunaprimaconstanteinferior al riesgo querealmentetengaen
aquellaedad. L aprimapermanececonstante s emprequeno existan desviaciones
respecto a las coberturas garantizadas, a la mortalidad, a tipo de interés,
etcétera, como suele ser habitual en los seguros de vida normales. Los gastos
probables por cuidado en la salud se incrementan con la edad, pero la prima
permanece constante. Por |0 tanto, |a parte de la primano utilizada para cubrir
€l riesgo del afio es acumulada en unas provisiones para cuando €l valor del
riesgo sea superior a delaprima.

La titularidad de la provision constituida no es del asegurado, sino que
pertenece a colectivo de aseguradosy, en caso de que serescindael contrato,
el capital acumulado se pasaria directamente como beneficio al resto de
asegurados que permanezcan en la cartera del seguro.
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Adicionalmente, establecido por ley, existe unincremento de 10 por ciento
delapdlizahastalos65 afiosde edad, quevaaparar al fondo, y cuyofineshacer
frenteal osgastosextraordinariosqueel asegurado proporcionardenlosultimos
anos de su vida (estimado normalmente a partir de los 80 afios de edad).

Seguro de dependencia

El fin del seguro de dependenciareside en asegurar laasistenciaenlavejez. La
prima a abonar es uniformey existe una transferencia de los riesgos entre las
edades delapersonay |os sexos delos asegurados. En lasfamilias, los hijos, al
nacer, sonincorporadosalacoberturahastaunaedad determinadasin unacarga
contractual y econémica adicional.

Laprimaestalimitadaen un maximo paraevitar preciosexcesivamentealtos
einaccesibles. Como resultado, cuando el colectivo es excesivamente maduro
los costes son inciertos. Es por ello que desde que se contrata esta cobertura
también se incrementa la prima 10 por ciento, para que con estas cantidades
adicionales se haga frente a los costes a edades avanzadas. Como se puede
apreciar, el desarrollo de este seguro de dependencia en el campo privado en
Alemaniaes paralelo a seguido por e seguro de salud en dicho pais.

Sistemas de financiacion
Factores de influencia

El coste de la asistencia en la salud se encuentra influenciado en diferente
sentido por:

1 Laestructurademogréficadelapoblacion, lacual al envejecer proporciona
un mayor niimero de demandantes de servicios sanitarios y sociales.

2. Los avances médicos, que al implicar una mayor esperanza de vida
proporcionan un incremento de lamorbilidad en la poblacién y nUmero
de pacientes.

3. Laculturay el comportamiento delapoblacién, principalmenteenloque
serefiere alas relaciones familiares y la evolucion cultural del pais.

4, Genéricamente existe un mayor coste en la poblacién femenina,
principal mente por su mayor esperanzadeviday por el coste que supone
la asistencia médicay hospitalaria en los periodos de embarazo.
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Todas las causas anteriores implican un continuo incremento de los gastos
de salud y asistencia en las sociedades desarrolladas.

Sstemas de financiacion

El seguro privado desal ud estadefinido por €l principioactuarial deequivalencia
en el momento derealizar el contrato, entre los ingresos que abonard mediante
las primas el asegurado con |os gastos que probablemente causara.

En todoslos model os que determinan el coste periddico del seguro de salud,
tanto publico como privado, debe darse una sencilla equivalencia: los gastos
deben ser iguales alos ingresos:

(VAG), = (VAI),

donde

(VAG), Valor actual de los gastos en el periodo t-ésimo.
(VAl'), Valor actual delosingresos en el periodo t-ésimo.

Esta sencilla equivalencia puede emplearse de forma global (paratodo un
colectivo) o particularizada, dependiendo de cada individuo, su edad, sexo,
ocupacion laboral, etc. Adicionalmente se han detener en cuentalossiguientes
puntos:

1. I ndependientementedel riesgo desal ud quetengael asegurado, lospagos
que se realicen han de tener en cuenta su valor en cada momento.

2. Es deseable el empleo de model os actuariales que tengan en cuenta las
probabilidades de acaecer las contingencias que se aseguran.

L os model os que pueden considerarse son |os clésicos de reparto, €l riesgo
anual y el de expectativas.

Vaoracion comudn

Bajo este modelo, la aportacién del asegurado esté acorde con los ingresos
econdmicos que percibe por su trabajo habitual e indiferente del riesgo que
pueda representar el asegurado dentro del colectivo. Este modelo no es muy
popular entrelos privados, pues no se procede aunaval oracionindividualizada
del riesgo y del efecto en cada individuo. Es un modelo carente de prevision.
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Model os de reparto

Este modelo, en caso de emplearse, implica ante todo una solidaridad de todo
el colectivo que no tiene en cuenta el historial de salud del individuo ni la
antigliedad en la cobertura para el célculo de las primas que correspondan. Su
calculo depende, en mayor medida, de la edad media del colectivo al que se
aseguray dependedirectamentedel osgastosque seproduzcan por laasi stencia,

sobretodoa subcol ectivo deedadesmasmaduras, por o queespobl acionalmente
inestable. Es la forma de financiacién publica a exigir que €l individuo no
abandone el colectivo de asegurados durante su vida laboral y basarse en €l

apoyo entre las generaciones de | os colectivos. Creemos que parael seguro de
salud se debiera proceder a emplear sistemas de capitalizacion. La principal

razon estribaen evitar crisisecondmicas debido a envejecimiento paulatino de
la poblacién asegurada que conviertan a este sistema en prohibitivo.

M odel os gjustados al riesgo anual

Es un modelo propiamente actuarial, y quiza €l mas ampliamente utilizado y
simple en los seguros privados. Requiere una amplia base estadistica que
permitaal actuario determinar el importedelaprimacorrespondiente, asi como
losgastosque pueden ocasionarse seguin el sexo, edad, ocupacion, etc. Laprima
de seguro tiene normalmente una coberturaanual y no sufre alteracionesen ese
periodo. Laexperienciaindicarael incremento o decremento de las primas en
funcion del perfil del asegurado. Por otra parte, a medida que €l asegurado
avanzaen edad y procedealarenovacion delapdliza, como eslégico, suriesgo
de causar las prestaciones aumenta, por lo que a renovar la cobertura de su
seguro sufriraun incremento anual de su primaen unimporte considerable. De
hecho, apartir delos50 afiosdeedad, |asprimastomaran unval or practicamente
prohibitivo paralos tomadores, debido a que cada renovacion se considera un
nuevo contrato sin la consideracion de derechos adquiridos ni provisiones
mateméti casconstituidas. No obstante, si sedotan lasprovisionesparasiniestros
0 contingencias que pueden darse en ese periodo anual. L os ejemplos de paises
gue emplean este sistema de seguro anual renovable parael seguro privado de
salud son Francia, Reino Unido, Espafia, Italiay Suecia. En Franciay Reino
Unido & abono de estas primas es habitual mente financiado por las empresas.
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Modelos de expectativas

Estos model os derivan de los empl eados habitual mente en los seguros de vida
y en los planes de pensiones. En ellos no es necesario gjustar la prima
anualmente, sino que se distribuye €l riesgo a lo largo de toda la vida como
cotizante del asegurado; siendo el momento realmente trascendente en el que
por primera vez contrata la péliza (basado ala edad de entrada). Unicamente
seran necesarios |0s ajustes por desviaciones en losincrementosinflacionarios
no considerados en los costes 0 por unamejor y mayor expectativadevida. En
estos modelos, la prima total que abona el asegurado esta dividida en tres
componentes diferenciados:

1. Prima neta que cubre las contingencias previstas para el asegurado.

2. Reservasegun su edad, cuyo fin esacumular un capital quejunto conlos
intereses que produzcan hagan frente al riesgo futuro.

3. Gastos de administracion.

En estos modelos el célculo de la prima resulta més laborioso para €l
asegurador privado debido a la necesidad de hipétesis actuariales sobre la
mortalidad del asegurado, suinvalidez, recaidas e hip6tesis econémicas, como
la evolucion de los gastos clinicos, farmacéuticos de persona de asistencia,
dentales, etc. En cuanto a tomador del seguro, a las edades jévenes esta
abonando una primasuperior a riesgo que le corresponde aesaedad, debido a
laconstitucién delasreservas paracuando tengamayor edad. Esteesel modelo
gue actualmente se emplea en Alemania.

Sindudaalgunael model o actuarial massencillo deemplear esel del cdlculo
con baseen el riesgo anual, atravésde un seguro anual renovable; sin embargo,
el model o que creemaos mas seguro para el asegurado es el de las expectativas
al contar con primas anuales niveladas por €l riesgo de su existencia

La determinacion de la prima a abonar, por consiguiente, va a tener tres
componentes diferenciados:

1. Laprimaderiesgo, estanosigualarael val or actuarial delosingresoscon
el valor actuarial de los gastos probables en el periodo de cobertura.

2. Aportacién adicional sobre la prima de riesgo, que puede establecerse
legalmente y tiene como fin acumular un fondo para que, junto con los
intereses que se devenguen, pueda hacer frente al alto coste del servicio
de salud y asistencia en los Ultimos afios de |a vida del asegurado.

3. Gastos de gestion y administracion.
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Las prestaciones que habitualmente otorga este seguro de salud privado
suelen venir dadas por:

1 Evitar laslistas de espera habitual es en | os sistemas publicos de salud, a
través de laeleccion libre y voluntaria de médicos, hospitalesy centros
de tratamientos.

2. Ofertade productosno cubiertospor el sistemapublico, como pueden ser

ciertos farmacos, asistencia dental, medicina alternativay tratamientos

psicol 6gicos, entre otros.

Asistencia en enfermedades de larga duracion.

Coberturaecondmicapor gastosen caso deenfermedad graveoinvalidez.

Prestaciones econdmicas por dias de hospitalizacion.

Prestacionesecondémicasconel findecompensar laspérdidasecondémicas

en los periodos de baja sin hospitalizacion.

o 0k w

Sistema dereparto en el sistema publico

Para proveer los suficientes fondos a fin de hacer frente a un sistema de salud
y asistenciase recurre habitual mente ados model os de financiaci6n claramente
diferentes. el modelo de reparto y €l de capitalizacion.

Unafinanciacion del seguro de salud a través de un sistema de reparto se
fundamenta en la equivalencia periddica y colectiva de todos los ingresos
obteni dosperiddicamentecon losgastosgeneradosen eseperiodo. Esindudable
gue su filosofia solidaria y su supervivencia dependera del nuevo flujo de
poblacion que accedaal colectivo de cotizantesy de laobligacion existente de
estar incluido en €l sistema.

(VAI), = (VAG),

Sus principales ventgjas radican en que todos los posibles gastos son
potencia mente asegurablesy asumibles debido al componente social existente
gueproduciraun g uste automético entrelasaportacionesal sistemay losgastos
producidos; sin embargo, depende excesivamente de dichos movimientos de
poblacién, pues no se le dota de unos fondos o reservas que garanticen
prestaciones a medio y largo plazos, las prestaciones que otorgue no estan
garantizadas a largo plazo.
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De hecho, en Alemania se ha pasado de una aportacién media de 10.5 por
ciento (220 marcos) en 1974, a una aportacion entre 12 y 15 por ciento (880
marcos) en 2000. La presion contributiva sobre las futuras generaciones debe
incrementarse para mantener la cobertura actual.

Deestaforma, sea CA laprimao cuotaanual aabonar, que dependeradelos
gastos probables por cadaasegurado en €l periodo anual (K ,), latendenciaque
experimente este coste (DK) y la poblacién a una determi nada edad (n):

CA= f(K,;8K;n,)

L as prestaciones 0 gastostotal es paraun periodo dado, por ejemplo el anual
(VAG,), corresponden al sumatorio paratodalapoblacion del coste probablede
asistenciay salud por persona, multiplicado por el nimero de personasexistente
acada edad:

VAG = Y K, [,

h=min x

donde

min x: es la edad minima en la que tenemos personal bajo la cobertura de
asistencia, y

max x: es la edad maxima en la que tenemos personal bajo la cobertura de
asistencia.

Bajo un sistema de reparto, este gasto total anual es financiado por las
aportaciones de ese afio de toda la poblacion. De esta forma el valor de los
ingresos anuales (VAI ) viene dado como:

VA, = S CA, D
t h=;1x !

De considerar unaaportacion idéntica paratodala poblacién obtendriamos
la prima o aportacion correspondiente:

max. X
K, [h
vag, _ 2™
CAh = =
|t max. X max. X
nh nh
h=min x h=min x
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No obstante, puede estimarse como variacion a caso anterior, una primao
cuota de aportacion dependiente de la masa salarial de los participes o de sus
rendimientos econdémicos.

En el caso de que se considerasen las aportaciones hasta una edad limite
(periodo de actividad), la poblacion financiadora quedaria reducida (na,).
Adicionalmente, si separdsemos |os gastos de asistencia en el periodo anual
entre los devengados ala poblacion activa (KA ) y los de la poblacion pasiva,
jubilada, invalidada, etc. (KP) siendo esta np,, la formulacion anterior nos
quedaria:

_vag, _, A 2 KR
CAh,I T méx. x - max. X
na, na,
h=min x h=min x

Asi'y todo, se puede observar con laformulacion de este model o de reparto
simple que el incremento del gasto debido a envejecimiento de la poblacion
(poblacion pasiva) repercute en una cuotamayor parael periodo dereferencia,
sin una posibilidad de adaptacion progresiva que prevea ese incremento
paulatino e inexorable de los gastos futuros. Concretamente, €l doble de gasto
implicaria el doble de prima

Esestemodel 0, altamenteinfluenciablepor el envejecimientodelapoblacion,
el gue esta causando actual mente problemas presupuestarios debido alos altos
costes que intervienen en la sanidad publica.

Sistema de capitalizacion en el sistema privado

El sistema de capitalizacion esta basado en un principio de equivaencia
actuarial individual. En Alemania este seguro de salud se caracteriza por:

1 Cdlculoindividualizado y paratodalavida del asegurado.

2. Se abona un servicio, por lo que la compafiia aseguradora abona ese
servicio a hospital, al médico, a psicélogo, etcétera.

3. Existen cldusulas de gjuste de la prima.
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4, Los servicios a otorgar quedan garantizados contractualmente en la
poliza del asegurado.

En el caso de que & seguro de salud se contrate a vida entera, la prima es
constante, y se destina una parte para acumular un capital via provisiones
matematicas para los Ultimos afos de vida del asegurado, cuando los gastos
probablemente sobrepasaran el coste de la prima.

Laexistenciade esas provisiones matematicas conllevan lano dependencia
de los movimientos y estructura de la poblacion, y afiaden una garantia de
servicio amediano y largo plazos.

Como principales ventajas de este sistema de capitalizacion encontramos
gue esindependiente de los movimientos demograficos; esun model o previsor
y laprestaci 6n estagarantizadaen todo momento; sinembargo, como contrapunto,
los riesgos de costes altos no serian asegurables, estando excluidos de la
cobertura privada, y adicional mente estos costes sanitarios estarian expuestos
ainflaciones diferenciadas no estimables facilmente por el actuario.

En un modelo de capitalizacién, la aportacion o prima que abona €l
asegurado alaedad x (CA,) depende de |os costes probables por asistenciaen
losafosrestantes hastael final de su vida, latendenciaafuturo de estos costes,
el tipo de interés o rentabilidad estimada de los fondos (i) y la duracién del
contrato (w). Esto es, una funcion dependiente de:

CA= f(K, ;AK;i;w)

En unaprimeraaproximacion yaapreciamosque no dependedelapoblacién
0 colectivo total de asegurados, por o que cada asegurado va air acumulando
sus propios fondos, de |os que se detraeran sus gastos por asistenciay sanidad.

El valor actual de los gastos probables por asistenciay sanidad considerara
los riesgos inherentes del asegurado a cada edad y hasta el fin de sus dias,
tomado en cuenta la probabilidad correspondiente de supervivencia:

VAG, = Z K, p, "™

siendo

» P, - laprobabilidad de que un asegurado de edad x al cance como cotizante
activo laedad x+h, y
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v"*: e factor de actuaizacion financiero hasta la edad x de las cuantias
monetarias contempladas alaedad x + h, teniendo en cuenta un tipo de interés
o rentabilidad media estimada de los fondos de i.

Por otra parte, las aportaciones se realizaran desde esa edad en la que
inicialmente se contratael producto de asistenciay salud hastalaedad maxima
contemplada en € contrato (X + w), por lo que el valor actuarial de las
aportaciones, primas o ingresos sera:

X+w

VAI, = Z CA,[Jp, V"™
Si estacuotade aportacion se considerase constante, en este caso sedefiniria
unarenta actuarial prepagabley temporal hastalaedad x + w :

X+w

é‘><:W\ - Z PO

Tal que la expresion anterior resultante quedaria:

VA, =CA

Para que € modelo resulte viable, en e momento de la realizacion del
contrato debe darse un principio de equivalenciaentre el valor actuarial delos
gastos probablesy el valor actuaria de losingresos probables:

VAG, =VAI

Como resultado obtenemos una prima o cuota de aportacién media anual,
nivelada para todos | os afios en |os que pueda sobrevivir el participe:

K, p, 3™
ca-vec. &
a — a

xw| x:W\
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GRAFICA 2
DIAGRAMA DE LA DISTRIBUCION DE LA PRIMA EN
CAPITALIZACION

Parte d= |la Prowmsdn

Parte de la prima Matermnatuea lamada
dedicada ala para cubeir el rissga
Prowizuen M atematica maniaal
Prima de riesgs acorde a
la edad del asepurads
Prima constants acords
+ 2 13 edad de entrada

Edad

Fuente: elaboracion del autor.

Sin embargo, bajo este sistema de capitalizacion y para un conjunto de
asegurados no obtenemos la solidaridad que emana el modelo de reparto a
integrar obligatoriamente atodala poblacion. Por otra parte, esindudable que
en los ultimos afios de su existencia el asegurado demandara servicios de
asistencia y salud que supondran un coste realmente elevado, por lo que,
dependiendo del periodo de aportaciones, este model o de capitalizacion puede
resultarle demasiado oneroso.

Sistema de capitalizacion mixto

En el presente apartado intentaremos desarrollar las bases de un modelo de
capitalizacion para la cobertura de salud y dependencia intentando incluir el
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apoyo solidario paralos colectivos méas desfavorecidos. Paraello es condicion
necesariaque el campo de aplicacion se extienda obligatoriamente al conjunto
de ciudadanos (al igua que ocurre en un sistema de reparto); sin embargo,
emplearemos un modelo de capitalizacion o previsor, a constituir de cada
asegurado sus fondos correspondientes para hacer frente a sus posibles gastos
futuros.

En primer lugar y sobre |os costes totales que a cada edad puede generar €l
asegurado, procedemosadisociarl osentreaquellosque sedarian habitual mente
bajo una cobertura bésica ( Kf) y aquellos que por razon de enfermedades
degenerativas 0 especiales, pueden resultar extraordinariosdebido al alto coste
que supondria prestarlos (K?). A partir de edades muy maduras es muy
probable queb estos Ultimos tengan un valor altamente superior alos béasicos:

K; >K,

Bajo lacoberturabési cadeterminamos |a cuotade aportacion atravésde un
sistema de capitalizacion, individualmente y para cada asegurado, con base en
su edad de adhesién al servicio de salud y asistencia:

K wh—x
VAG b hz h I‘TT' p)(

a—
x.w\ xw

CA® =

Sin embargo, la solidaridad debe darse para evitar costes excesivos sobre
todo enlos tltimos afios de lavidalaboral delosasegurados. El valor actuarial
de estos costes extraordinarios vendrian dados parael total del colectivo como:

VAGE = S n ON KeD, p. ve™
t h:;])(nhlzx zl;]hpx

Se debera aportar adicionalmente una cuota o prima que permita constituir
reservas paraabonar tales gastos extraordinarios, y con base en un principio de
solidaridad y bajo una capitalizacion, pero col ectiva (de todos | os asegurados),
con lo que esta cuota adicional (CA®) seria tal que financiaria esos gastos
extraordinarios:

VAIf—h%XCA i) DZahW A —CAeDh;thDZZXa—h
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Luego la cuota extraordinaria seria:

max. X 0

GRAFICA 3
DIAGRAMA DE LA DISTRIBUCION DE LA PRIMA
EN CAPITALIZACION MIXTA

RIF‘E_?-:‘:-FITJE

e P'nma de Faesgo
T Total

Frima da Eiesgo
Baze

Erima Total

Prifria Bdsich

Edad

Fuente: elaboracion del autor.
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Y la aportacion final resultante estaria compuesta por la aportacion para
riesgos basicos y la aportacion para riesgos extraordinarios:

CA=CA® +CA®

De esta forma, en cualquier momento futuro tendriamos el siguiente
balance:

Aportacion + Intereses + Dotacion = Pagos + Reintegro

Dondeladotaciony losreintegros|o son sobrelosfondos constituidos para
€s0s riesgos extraordinarios.

Conclusiones

A modo de conclusién podemos indicar que:

1 Cada pais es diferente y el desarrollo del seguro privado depende de la
infraestructuraexistentey del sistemadecoberturaestatal correspondiente;
no existe unasoluciénigua paratodos|os paises. Cadapais debe buscar
suformuladearticular laasistenciay cuidado de susmayoresatravésde
lafamilia, el Estado y las entidades privadas.

2. La demanda del producto no tiene porque gjustarse a la necesidad del
producto.

3. Existe una fuerte vinculaciéon entre aquellos sistemas que tienen un
desarrollado sistemade salud estatal a contemplar también laasistencia
0 dependencia.

4. No existe una solucion mégicani universal.

L asoportunidadesdel seguro dedependenciaprivado pasan por lanecesidad
de innovacién y diferenciacion del producto en su dmbito conceptual, dando
diferentes soluciones a diversas necesidades.

1 El seguro devidadebedistinguir susproductosenrazonfinalista, estoes,
definiendo quién es el verdadero beneficiario:
a)  Seguros para muerte o paravida.
b)  Seguros paraotros o parami.
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2. Se debe distinguir entre los costes que son asegurables (privados) y
aquellos que son bésicos (publicos)

3. A diferentes necesidades se deben dar distintas soluciones. Esto hay que
tenerlo en cuentaalahorade desarrollar e producto, que dependerade:
a) Laedad del asegurado.
b)  Susituacion familiar (casado, soltero, divorciado).
C) Estado de salud e historial médico.
d)  Salud econémica o poder adquisitivo.
) El nivel de cobertura publica existente en el pais.

El seguro de dependencia privado debe suministrar, como caracteristica
adicional:

1 Mantener la dignidad de la personay su calidad de vida.
2. Establecer un marco de asistenciay cuidado personalizado.
3. Seleccionar |os proveedores de |0s servicios més profesionalesy mejor

cuaificados.

4, Minimizar el absentismo laboral delosfamiliaresquetienen unapersona
asu cargo.
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