





SALUD


Análisis teórico sobre la actividad de la Medicina Prepaga�
�






�






Cuando en el seno de un grupo familiar uno de sus integrantes se enferma y tiene que ser asistido por un médico, intervenido quirúrgicamente, someterse a exámenes o tratamientos, consumir medicamentos, etc. se deben afrontar gastos imprevistos.








Esta situación sin duda desestabiliza el presupuesto familiar; y si resultara imposible afrontar dichos gastos, se estaría frente a un serio problema.








Hace más de tres décadas, un grupo de médicos que detectó esta problemática decidió cubrir los gastos asistenciales derivados de tales eventos a cambio de que sus clientes abonen una cuota mensual. Fue el nacimiento de las empresas de medicina prepaga.








Este origen de la medicina prepaga no difiere mucho del nacimiento del seguro marítimo, cronológicamente el primer ramo de seguros, cuando un grupo de marinos decidió cubrir los daños que ocurriesen en sus navíos con un fondo que ellos mismos constituirían.








A continuación analizaremos los aspectos legales, técnicos y económicos de esta actividad y su encuadre teórico dentro de la actividad aseguradora, si bien en la práctica y dado el volumen actual y el carácter específico de la cobertura se hace necesario la creación de una Superintendencia paralela como organismo de contralor.














�
�
ASPECTOS LEGALES





�
La Ley 17.418 (Ley de Seguros) tipifica en su art. 1ro. el contrato de seguros dentro del cual encuadra la actividad de las empresas de medicina prepaga como veremos más adelante. Este encuadramiento legal trae como consecuencia que estas empresas deban regirse según las disposiciones de la Ley 20.091 (Ley de Entidades de Seguros).





Analicemos en detalle este encuadre legal transcribiendo el artículo 1ro. de la Ley 17.418:





Hay contrato de seguro cuando el asegurador -la empresa de medicina prepaga- se obliga, mediante una prima o cotización -la cuota mensual-, a resarcir un daño o cumplir la prestación convenida -cubrir los honorarios médico-asistenciales- si ocurre el evento previsto -la enfermedad del asociado-.


�Puede ser que se considere a la actividad como de servicios médicos y no como seguro, pero puede ocurrir que una persona haya aportado durante largo tiempo y nunca haya recibido ninguna contraprestación porque nunca se enfermó ni tuvo necesidad de consultar a un médico. Pero, Qué hace que esta persona siga pagando sus cuotas? La seguridad de que si tiene la desgracia de contraer una enfermedad o tener un accidente, los gastos que origine su asistencia médica serán cubiertos. Exactamente la concepción estricta del seguro.
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ASPECTOS TECNICOS








�
La cuota mensual debe ser calculada en función de las frecuencias esperadas de consumo, márgenes de seguridad por desvíos en la siniestralidad y márgenes de contribución del negocio. La cuota debe basarse en estos parámetros para evitar: 





Que las cuotas sean insuficientes para cubrir los consumos previstos, lo que llevaría a la cesación de los servicios con la consecuente desprotección de aquellos asociados enfermos o con tratamientos en curso;





Que las cuotas sean exageradas con respecto a los consumos previstos, con el consecuente perjuicio al sistema.


�Algunas empresas de medicina prepaga, para abaratar la cuota, hacen abonar al asociado un arancel cada vez que usa un servicio. Es lo que en el mercado asegurador se conoce como “descubierto obligatorio”.





Nada impide tampoco que otras prácticas del mercado asegurador tales como incorporar cláusulas adicionales que complementen la cobertura, franquicias, etc, puedan ser aplicadas a la medicina prepaga.
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�
ASPECTOS ECONOMICOS





�
Existe un elemento económico-financiero de la actividad aseguradora aplicable a las empresas de medicina prepaga: la constitución de las denominadas reservas.





La Reserva de Riesgos en Curso no es ni más ni menos que la porción de las cuotas que todavía no ha sido devengada y por lo tanto debe reservarse para cubrir los gastos médicos que presuntamente se deberán cubrir en el período que resta hasta la próxima cuota. Es cierto que la práctica común es cobrar cuotas mensuales, lo que minimiza el efecto de la constitución de esta reserva, pero nada impide que se puedan cobrar cuotas por períodos mayores.





La Reserva de Siniestros Pendientes es aquella destinada a cubrir los gastos médicos de un asociado que se encuentra bajo tratamiento en la actualidad o debe someterse a una intervención quirúrgica en el futuro inmediato y cuyas próximas cuotas sólo representan una mínima parte del gasto total a incurrir.





Características especiales posee la reserva denominada I.B.N.R. (Incurred but no reported) que representa la estimación de los gastos médicos futuros en que incurrirá la empresa para el tratamiento de los asociados enfermos cuya enfermedad aún no fue diagnosticada.





Finalmente, existe la Reserva Matemática que merece una mención especial. Esta reserva técnica aparece en aquellos riesgos en los cuales se cobran primas niveladas a pesar del comportamiento creciente de la probabilidad de ocurrencia de un siniestro.                 �El exceso de prima pagado hoy con respecto del costo puro de la cobertura otorgada se va acumulando para contrarrestar los pagos insuficientes del futuro, cuando las primas niveladas sean menores que las que debería abonar el asegurado según la edad alcanzada. Ese fondo de acumulación es la Reserva Matemática y pertenece al asegurado. La constitución de estas reservas es típica de los asegurados de vida, donde la probabilidad de una persona se incrementa con la edad. Sabemos que la probabilidad de fallecimiento de una persona o la probabilidad de tener inconvenientes de salud se incrementan con la edad, por lo cual las cuotas niveladas que cobran las prepagas -ya que sólo algunas diferencian costos por edad y únicamente en dos tramos- deberían tener su correspondiente Reserva Matemática.





Otro elemento típico de la actividad aseguradora es el denominado Capital Mínimo necesario para operar.





Debido a que las prestaciones a realizar son inciertas, ya que a lo sumo se pueden estimar estadísticamente, puede ocurrir que las cuotas recaudadas no alcancen para cubrir los gastos médicos incurridos por el grupo. Esto no deriva de errores en el cálculo de la cuota sino de hechos tales como que el grupo es pequeño y por ende se encuentra más expuesto a desvíos o bien recién comienza a operar y la recaudación es pobre. Por lo tanto, es indispensable para poder desarrollar esta actividad constituir un Capital Mínimo que asegure que los desvíos podrán ser cubiertos.
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No se puede dejar de aclarar que este reporte se basa en un análisis estrictamente técnico-teórico. En la práctica, esta actividad se ha desarrollado con reglas propias, por lo cual la instauración de controles -si ocurre- debe ser realizada en forma gradual y ordenada haciendo participar a las empresas de medicina prepaga. Si no fuera así lo que se intenta sea positivo puede transformarse en negativo para la actividad.
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