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Resumen

La longevidad y el envejecimiento de la poblacién representa un enorme
reto para la economia a nivel mundial, pero también es un tema de sostenibi-
lidad social que demanda a la ciencia actuarial a crear estrategias y productos
para asegurar la vida digna de esta poblacién vulnerable. El estudio propo-
ne un seguro de salud vitalicio con primas niveladas en funcién a la edad de
entrada del asegurado, creando asi una reserva para el futuro y evitar primas
insostenibles en edades avanzadas. La innovacién del trabajo trata de adaptar
el modelo a el mercado Espaiiol incluyendo también una proyeccién de in-
flacion y “Steeping” que busca la mayor exactitud en el cdlculo de primas y
reservas del seguro. También se realizan andlisis de sensibilidades para medir
los impactos en fluctuaciones de tipos de interés, mortalidad, inflaciéon mé-
dica y tasas de cancelacién. La conclusién principal es que la viabilidad de
este seguro de salud en Espafia es alcanzable, que la proyeccion tanto de in-
flacién como de "Steeping"“pueden ser cruciales en el modelo y que la tasa de
interés debe ser estimada con prudencia. A modo de conclusién, resefiar que
este estudio es solo en inicio del desarrollo del producto que busca propor-
cionar una solucién aseguradora viable financieramente por la cobertura de
asistencia sanitaria privada de los mayores en Espaiia.



Abstract

Longevity and aging’s population represent an important challenge for the
world economy, but it is also an issue of social sustainability that requires
actuarial science to create strategies and products to ensure a dignified life
for this vulnerable population. The study proposes a lifetime health insurance
plan with leveled premiums depending on the entry age of the insured, thus
creating a reserve for the future and avoiding untenable premiums at advanced
ages. The innovation of the work tries to adapt the model to the Spanish mar-
ket including “Steeping” and inflation projection and that seeks the greatest
accuracy in the calculation of insurance premiums and reserves. Sensitivity
analysis is also performed to measure the impacts on interest rate, mortality,
medical inflation, and cancellation rates fluctuations. The main conclusion is
this health insurance plan in Spain is attainable, that the projection of both
inflation and maceration can be crucial in the model and that the interest ra-
te must be estimated with caution. In conclusion, it should be noted that this
study is only at the beginning of the development of the product that seeks to
provide a viable insurance solution mainly for private healthcare coverage for
the elderly in Spain.
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1. Introduccion

1.1. Contexto de Sostenibilidad Social

El objetivo principal de este estudio esta fundamentado principalmente en uno de los
objetivos de sostenibilidad de las Naciones Unidas, atacando uno de los problemas mds
agudos a nivel mundial y en especifico en el mercado espafiol. Tomando como referencia
la Agenda 2030 de Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas, en especifico los Objeti-
vos de Desarrollo Sostenible (ODS), fijados en 2015, los cuales establecen un llamamiento
universal a la accién para poner fin a la pobreza, proteger el planeta y mejorar las vidas y
las perspectivas de las personas en todo el mundo. El Objetivo 3 "Salud y Bienestar"valida
la importancia de este estudio ya que se propone garantizar una vida sana y promover el
bienestar para todos en todas las edades, en nuestro caso el beneficio principal se encuen-
tra en las personas mayores para quienes se busca una vida digna y una atencién médica
de calidad fundamentalmente accesible.

Si bien los dltimos afios se han logrado grandes avances en la salud de las personas, sobre
todo los menores de 5 afios, pacientes con VIH y otras enfermedades tropicales, puede
obviarse que los avances médicos no garantizan la accesibilidad de 1a misma para todo el
colectivo en un contexto demogréfico y econémico como en el que se encuentra Espaiia
el dia de hoy. Aunque se tienen servicios sanitarios esenciales por medio de la seguridad
social, la cual tiene grandes dreas de oportunidad, debemos entender que los siguientes
afios representan un reto demogrdfico para la sostenibilidad del sistema de salud. La ONU
propone para superar estos desaffos, y subsanar las deficiencias tradicionales en la aten-
cién sanitaria, aumentar la inversién en los sistemas de salud para apoyar a los paises en
su recuperacion y crear resiliencia frente a futuras amenazas sanitarias.

El objetivo 3.4 trata acerca de reducir un tercio de la mortalidad prematura por medio de
prevencion y tratamiento, se incluye promover la salud mental y el bienestar. El objetivo
3.8 pide lograr una cobertura sanitaria universal, proteccién contra los riesgos financieros
y el acceso a servicios de salud esenciales de calidad, medicamentos y vacunas. El objeti-
vo 3.c impulsa a reforzar la capacidad de alerta temprana, reduccién de riesgos y gestién
de los riesgos para salud. Este trabajo va a dar una propuesta econémica para ayudar a
cumplir estos objetivos, la mitigacién de riesgos es la propia razén de la creaci6n de los
seguros y se trata de una alternativa importante a nivel mundial.

En el informe sobre los Objetivos para el desarrollo econdmico 2023 se confirmé que ni-
camente se encontraron avances en la parte de la reduccién de mortalidad en menores de 5
afios, VIH y enfermedades tropicales. El resto de los objetivos se encontraron con avances
muy pequefios, mencionan que 381 millones de personas (4.9 % de la poblacién mundial)
fueron empujadas a la pobreza extrema debido a gastos directos para la salud. Confirman
que para subsanar los retrocesos y las persistentes deficiencias de la atencién sanitaria,
es necesario aumentar la inversién en sistemas de salud y generar resiliencia ante futu-
ras amenazas sanitarias. Tras la pandemia del 2020 los avances para lograr una cobertura
sanitaria universal se desaceleraron debido al freno econémico mundial ya que los proble-
mas financieros conlindan siendo un reto, las naciones unidas promueven la creacion de
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instramentos normativos proactivos para subsanar las dificultades econdmicas y aumentar
la financiacién de la salud piiblica, ampliar cobertura de medicamentos y eliminar copa-
gos para los mas necesitados. Por ltimo, los seguros de salud son productos en donde
debemos tener mucho cuidado, ya que la cobertura del riesgo no trata de perder o no un
patrimonio, trata de perder o no la salud, que es un derecho fundamental, debemos de lu-
char para que el seguro de salud sea perfeccionado y alcanzable para todos. Al momento
de calcular las primas, alineado a la regulacién Europea, €l individuo no deberia pagar mds
por razones de sexo y alin mds importante, los gastos obstétricos deberd ser asumida por
todos, no tGnicamente por las madres, que ademds ayudan a un equilibrio demogrifico al
que no se ha llegado. (ONU, 2023).

1.2. Problemaitica actual poblacional

Segin la Organizacion de las Naciones Unidas, la poblacién mundial de personas ma-
yores de 60 afios pasard de un 12 % a un 22 % del 2015 al 2050, lo que duplica la cifra
y explica la importancia de iniciativas para apoyar a la poblacién en la vejez y progra-
mas de previsién de problemas como la insuficiencia de capacidad de atencién médica y
dependencia para este grupo de personas en los siguientes afios. El envejecimiento de la
poblacion Europea ha representado un reto enorme para sus gobiernos en las dltimas dé-
cadas, en general el envejecimiento de la poblacidn se debe a distintas razones.

La primera es una reduccion sostenida de las tasas de mortalidad, resultado de los avances
de la revolucién industrial. La segunda es un descenso gradual de la natalidad, una caida de
la fecundidad generada en Europa y llegando a Espafia unos afios mds tarde que al resto de
paises, justo unos afios antes de la Guerra Civil. Posterior, hubo el llamado " Baby Boom ~
cerca de 1955, sin embargo, después continué la caida de la fecundidad prevista. (Casado,
2001) Se debe mencionar que numerosos articulos cientificos prueban que las personas
mayores tienen un gasto sanitario mayor al de los jévenes, por lo que el envejecimiento
de la poblacién supondria un problema para los servicios médicos, sus capacidades y su
financiacidn. Por ejemplo, Casado (2001), menciona que en 1987 el gasto sanitario de las
personas de entre 65 y 74 afios era 3,3 veces mds que los gastos sanitarios de las personas
que estdn en edades entre 35 y 44.

La revista médica ~ The Lancet ~ advierte que en 2040 Espaiia, Singapur, Japén y Suiza se
prevé una esperanza de vida al nacer mayor a los 85 aiios, siendo las mds altas del mundo.
Por esto y por todas las razones antes mencionada, el estudio de soluciones sostenibles es
prioritario y trascendental. (Foreman et al., 2018).
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1.2.1. Red Herring

El famoso ” Red Herring™ es una teoria probada por distintos autores como (Zweifel
et al., 1999) o (Fuchs, 1984), entre otros que establecen que el alza en el gasto sanitario
no estéd necesariamente relacionada directamente con la edad, sino con la proximidad a la
muerte, se habla de que en un periodo de 2 afios antes de morir es cuando el gasto sani-
tario se dispara, por lo que indirectamente existe una correlacién entre gasto sanitario y
edad, pero esto se debe a que un aumento en la edad también aumenta la probabilidad de
cercania a la muerte.

Ahora, entendiendo la importancia del envejecimiento de la poblacién, segtin €l INE (Ins-
tituto Nacional de Estadistica) y sus estadisticas de poblacién pasada, actual y sus pro-
yecciones, se muestra la evolucién de la piramide poblacional, la cual espera evolucione
como un rectingulo en los siguientes 50 afios, La pirdmide se empieza ensanchar en la
parte de arriba. Con los datos utilizados, se tiene una muestra extensa de los asegurados en
planes médicos en Espaiia, el porcentaje de asegurados mayores de 65 afios, es muy bajo,
apenas un 2 %, sin embargo, la poblacién espafiola cuenta con aproximadamente un 17 %
de adultos mayores de 65 afios y para el 2060 llegara a ser un 30 %, de ser 6.7 millones en
2020, en 2060 serdn 16 millones.

En las siguientes pirdmides, se expresa en términos relativos la distribucién por edades tan-

to de la poblacién asegurada como se la poblacién general y un estimado de la poblacién
desprotegida en el afio 2000 y 2060.
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Figura 1: Pirdmides poblacién total Espaiia vs poblacién asegurada

Fuente: Elaboracion propia

Las Figuras la y 1b ayudan a ver el efecto se ensanchamiento de la pirdmide poblacio-
nal y como la poblacién mayor quedard desprotegida si no se acelera la venta de seguros
médicos para ellos. La propuesta que se explica posteriormente en este estudio ayuda a
que una persona mayor de 65 afios pueda pagar un seguro médico. Cabe resaltar que en
2023 se estima que Gnicamente el 30 % de la poblacién cuenta con algiin seguro médico
privado, regularmente contratado por la empresa donde trabajan, planes anuales renova-
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bles que en algiin punto se vuelven impagables con el aumento de edad y por consecuencia
de coste derivado de la mayor morbilidad en la utilizacién de servicios médicos.

Se afirma que en Espaiia en el afio 2000 habia cerca de 4,6 Millones de personas mayores
de 70 afios, en 2020 6,7M, para el 2030 se esperan 8,2M y en 2070 12,1M de personas.
El pais envejece a tal grado que del 2000 al 2060 se duplica ¢l porcentaje de personas
mayores de 65 afios y casi se triplica el nimero de personas. En términos de presupuesto,
se estima que no crecerd a esta velocidad la inversién en salud del estado Espafiol. Vale la
pena analizar estrategias para desahogar el sistema pablico y aumentar el gasto en salud.

Segiin Casado (2001) se ha sefialado al cambio tecnoldgico como principal causa del au-
mento del costo sanitario general, a manera que los médicos toman confianza en los nuevos
tratamientos. Se encuentra en el estudio un crecimiento fuerte en los gastos sanitarios me-
dios efectuados por todas las edades, sin embargo, las tasas de variacion anuales han sido
mucho mds elevadas entre las cohortes de mayor edad. El estudio habla de Estados Uni-
dos, no obstante, para Espafia también existe cierta evidencia que avala estas conclusiones.
Posteriormente mostraremos parte de esta evidencia en el estudio.

1.2.2. Steeping

Para entender mejor este fenémeno, es el efecto que produce que los perfiles de gasto se
vuelven mds pronunciados con el tiempo a medida que el gasto per cdpita de las personas
mayores crece mds rapido que el de los mas jévenes. (Buchner y Wasem, 2004).

El gréfico trata de mostrar como el gasto de las personas mayores crece en proporciones
mayores que los gastos médicos de los jovenes, se observa como la pendiente en edades
mayores crece a un ritmo mds acelerado que la de los jévenes.
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Figura 3: Gastos sanitarios por edades en Espaiia (1980-2030)

Fuente: Elaboracién propia con datos del Ministerio de Economia

El grifico de la Figura 3 trata de mostrar como el gasto de las personas mayores crece
en proporciones mayores que los gastos médicos de los jévenes, se observa como la pen-
diente en edades mayores crece a un ritmo més acelerado que la de los jovenes.

Para mayor comprension, revisar el articulo de Buchner y Wasem (2004). Este articulo
ha demostrado que se puede observar una cantidad considerable de “Steeping”, al menos
durante los afios 80 y 90 del siglo pasado, dentro de los datos de los grandes seguros de
salud privados utilizados.

Las razones principales de este fenémeno son:

= Un cambio en los patrones de morbilidad puede provocar un mayor aumento del
gasto en atencidn sanitaria para las personas mayores, especialmente una cronicidad
cada vez mayor de enfermedades con mayor prevalencia entre las personas mayores.

= Hay evidencia de que las personas que viven en hogares unipersonales utilizan mds
servicios de atencién médica y generan mayores gastos que las personas que viven
en familias. Las dltimas décadas ha disminuido el nimero de familias.

s Los cambios tecnolégicos podrian funcionar de manera diferente para los jévenes
que para los mayores, podria estar utilizindose mds para impulsar la longevidad que
para problemadticas en jovenes.
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Suponiendo una influencia considerable del gasto en el dltimo afio de vida sobre el
gasto per cdpita especifico por edad y al mismo tiempo suponiendo una esperanza de vida
creciente, es de esperar un efecto en los perfiles de gasto.

La informacién concluye que en una poblacién que envejece, la inmersién conduce a un
aumento del gasto per cdpita y aumenta la carga para los sistemas de atencién de salud
financiados con fondos piiblicos. Especialmente 1a generacién mds joven tiene que afrontar
esta carga cada vez mayor en tal situacién. Es poco probable que a largo plazo los mds
jovenes estén dispuestos a financiar las consecuencias del ~ Steeping” ; sin saber si la
préxima generacion de jévenes soportard la carga cuando lleguen a la vejez y necesiten el
apoyo financiero de esta préxima generacién de jévenes. Por lo tanto, el * Steeping” socava
la confianza en el funcionamiento y la confiabilidad de tales sistemas de atencién médica
financiados con fondos piblicos y el contrato de generaciones que respalda el sistema de
reparto.

1.3. Sistemas de salud

Es muy importante entender un poco sobre los sistemas de salud de distintos paises ya
que la propuesta que se va a plantear en este trabajo se entenderia como un reemplazo o
complemento de la sanidad piblica para los usuarios, que como hipétesis del trabajo, se
denota como un alivio para la seguridad social espafiola, como una oportunidad a mejores
prestaciones, menos tiempo de espera y un servicio de mejor calidad. Cabe mencionar que
en la parte demogrifica sefialamos que el nimero de adultos mayores se duplica del 2000
al 2060, mas no se estima que la capacidad de la sanidad publica crezca, por lo que la
brecha entre la calidad de servicio serd aiin mayor en un futuro.

Primero, se describe el sistema de salud piblico Espaiiol, para contextualizar las fortalezas
y debilidades del mismo. En 2021 la OCDE asegura que el gasto en salud se situé en torno
al 10,7 % del PIB y la penetracién en seguros de salud en ese mismo afio fue de 3,1 % del
PIB.
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Figura 4: Gasto sanitario piiblico y privado (2003-2021) en procentaje del PIB

Fuente: Elaboracién propia con informacién del informe * El sistema sanitario: situacion actual y

perspectivas para el futuro 01 2024 (Consejo econdémico y social de Espafia.) ~

El posicionamiento de estos planes de seguros de salud voluntarios en Espafia es me-
nor que en otros paises, pero sigue una tendencia creciente incluso en afios de crisis como
2008 a 2012, a pesar de que en Espaiia existe cobertura sanitaria universal gratuita. Los
costos de una atencién gratuita publica, a la larga causan problemas de sostenibilidad pre-
supuestaria, terminan teniendo problemas de financiacién e incremento en los tiempos de
espera como ha sucedido los iltimos afios, lo que se explica debido al aumento de pobla-
cién mayor en Espafia. En cuanto a percepcién de la poblacién en Espafia, esta se siente

levemente satisfecha con su sistema de salud. (Jakubowski, 1998)
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Figura 5: Espafia: variacién de las primas de seguros de salud, gasto sanitario total y PIB.
2007-2017 (tasas de variacién anual nominal, moneda local, %; indice 2007=100)

Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de ICEA, OCDE y OEF/Haver Analytics)

En el grifico de la Figura 5 se puede ver como han variado en un periodo de 10 afios
(2007 a 2017). Las primas de seguros, han experimentado un incremento cercano al 50 %
vy el gasto sanitario un 20 %, mientras que la inflacién general crece menos de un 10 %
acumulado y el Producto Interno Bruto nominal ni siquiera un 10 % en Espafia, ya que
fueron afios de crisis hipotecaria mundial.
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Figura 6: Espafia: desglose del gasto medio por habitante, 2015 ( %)
Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de la OCDE)

También podemos ver en la Figura 6 que a 2015 el sector privado era mucho menor
que el publico. Esto puede tomarse como una oportunidad de crecimiento a futuro.

Espaifia por su parte ha incluido incentivos fiscales para la contratacién de seguros médi-
cos privados, ya que alivia la concentracién que hay en centros de salud publicos y crea
un equilibrio. En Australia por ejemplo, han creado un incentivo en forma de reduccién al
impuesto sobre la renta del asegurado, imponiendo también un recargo progresivo adicio-
nal a la tasa de Medicare.

En Holanda el sistema de salud otorga cobertura universal por medio de un seguro médi-
co obligatorio que lo llevan a cabo mediante compaifiias aseguradoras privadas que eligen
participar.

El caso de Japén, pais que se encuentra posicionado como uno de los mejores sistemas de
salud piiblica del mundo segiin la OMS, cuenta con entidades aseguradoras de titularidad
ptiblica, pertenecientes al Estado, que se manejan como aseguradoras al momento de tari-
ficar y gestionar siniestros. Esto reduce la participacién de compaiiias privadas, pero aun
asi existen planes privados de salud.

En cuanto a otros paises, por ejemplo, Singapur tiene un plan de ahorro para afrontar gas-
tos de salud llamado " MediSave”, se trata de un sistema que combina el subsidio piiblico
de hasta un 80 % de los gastos y que es obligatorio. Este plan se asemeja a la 16gica detrds
del plan que propone este trabajo, ya que se¢ crea una reserva para afrontar gastos futuros.
El pais que sin duda es necesario analizar en este trabajo es Alemania, ya que utiliza este
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modelo y son quienes han desarrollado la matemdtica actuarial detrds de estos planes. Se
trata de un plan obligatorio, que segiin Jakubowski (1998) adolece de algunos problemas
importantes. El envejecimiento de la poblacién pone en peligro la estabilidad de la base
de reparto en la que se basa la seguridad social.

El sistema de seguridad social cubre cerca del 90 % de la poblacién alemana, pero hay
un 10 % restante que cuenta con un plan privado, los cuales son funcionarios o personas
con un salario mayor a los 69.300 euros. Este plan privado cuenta con tres caracteristicas
principales:

= Es vitalicio: La prima depende de la edad de entrada y es un plan vitalicio. (A pesar
de que pueden cambiarse de tipo de plan o de aseguradora, no hay salidas voluntarias
del sistema).

= Esunacobertura completa, como el plan piblico, ya que es un reemplazo del mismo.

= La prima es nivelada, no aumentan conforme avanza la edad del asegurado, si no se
simplemente se actualizan con la inflacién.

Por tanto, la prima depende de la edad de entrada. Por tanto, se calculan primas niveladas
como en los seguros de vida. En consecuencia, se crea una reserva para el aumento de
edad. Asf, el seguro privado se basa en el principio de financiacién, mientras que el siste-
ma Icgal sc financia mediante el sistema de reparto. (Schneider , 2004)

Hay otros paifses como Bélgica que han estado adaptando este tipo de planes, es una solu-
cién sostenible para el envejecimiento de la poblacién, problema que se estd acentuando
en Europa las dltimas décadas.

En cuanto al desempeiio del sistema sanitario publico espafiol, se considera que es bueno,
ya que la mortalidad tratable es de las mas bajas en Europa.

Sobre el acceso, es bueno, pero empeora cada dia con largos tiempos de espera, necesida-
des no cubiertas en relacién con medicamentos y tratamientos piiblicos, como asistencia
odontoldgica. (Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos, 2017)
Después de la gran recesién, se tomaron medidas urgentes pertinentes en cuanto a recorte
de gasto publico, en especifico de salud, sin haber tenido cambios [uertes estructurales.
Sumando una poblacién que envejece lo velocidad, los principales retos del sistema sani-
tario de Espafia consisten en lograr mayor eficacia en cuidados sanitarios, principalmente
los de larga duracién.

1.3.1. Capacidad del sistema de salud y cifras demograficas.

Segun el informe anual del Sistema Nacional de Salud 2020-2021 (Ministerio de Sani-
dad, 2022), Espafa posee una pirdmide poblacional claramente regresiva, con una ciispide
cada vez mds ensanchada como consecuencia del envejecimiento progresivo de la pobla-
cién. En 2021 un 96,5 % de la poblacién es atendida por el sistema piiblico y el 3,5 % por
entidades privadas.
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Segin el INE, a dia de hoy, Espafia tiene una esperanza de vida al nacer de 80,4 afios
para hombres y de 85,7 para mujeres, con una brecha de género de 5,3 afios, esta brecha
se ha ido reduciendo las ultimas dos décadas, sin embargo, la esperanza de vida sigue en
aumento. Para el 2035 el INE proyecta que la esperanza de vida al nacer esté en torno a
los 83,2 afios para hombres y 88,1 para mujeres, pero para el 2070 se espera que llegue a
86 afios para hombres y 90 afios para mujeres. Hay dos razones principales demogrdficas
que causan esta alza, la primera se trataria de mejoras en la calidad de vida de las personas
y la segunda son los avances médicos, avances costosos en su mayoria.

De acuerdo a (Arroniz, 2001) la proporcién de costes sanitarios ha aumentado mds del
doble desde los afios 80s en muchos paises industrializados.

Esto afecta a Espafia y su actual modelo de sanidad piiblica, se utiliza en seguridad social
en general un modelo basado en solidaridad y competencia, pretenden resolver los huecos
entre generaciones y eficientar costos, impulsar innovacién y mejorar productos.
Analizando la propuesta que realiza Arroniz (2001), se observa la siguiente imagen:

Componcentes de provisidn
Principtes basicos

A - - B

Figura 7: Pirimides: Componentes de provisién

Fuente: (Arroniz, 2001)

El caso A, es una pirdmide, que en la parte inferior cuenta con una base amplia de finan-
ciacion, es un modelo en el que no se necesitarian reservas, un sistema de reparto puro
bastaria. En cl caso de B, la pirdmide no tiene suficientes ingresos, por lo que se requieren
entradas adicionales de la generacién més joven para completar la pirdmide al modelo del
caso A.
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Seguro de Salud en una Europa sin Fronteras (Refiriéndose a un seguro de salud con
reservas de envejecimiento):
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Figura 8: Calculo del modelo. (Ejemplo hombre con edad de entrada 30 aios)

Fuente: (Arroniz, 2001)

La Figura 8 muestra un plan de salud con reservas de envejecimiento, en donde entra
con edad de 30 afios en el afio 2000 pagando una prima anual nivelada de 1.606€. Del
afio 2000 al 2013, se crea una reserva de envejecimiento con la sobreprima pagada, ya que
los gastos sanitarios de un hombre de 30 afios en el afio 2000 eran de 1.430 € aproxi-
madamente. Después del 2013, la prima es insuficiente y es entonces donde comienza a
utilizarse la reserva acumulada los primeros 13 afios.

El modelo que se propone en el articulo Arroniz (2001), requiere asegurar a todo el colecti-
vo, también necesita que se tengan totalmente cubiertos los servicios basicos. Se propone
que todos los paises participantes cuenten con un financiamiento de reservas por enve-
jecimiento y un grupo colaborativo de pafses para evitar problemas de ingresos en las
compaiifas de pafses con flujo migratorio neto positivo. El importe de compensacién de
este estudio se determinaria en funcidn al sexo y edad de cada persona y opcionalmente se
podria incluir una clasificacién en funcién de los riesgos de asegurados. Cabe mencionar
que en 2001 (fecha del articulo), no existia la normativa que prohibe tarificar en funcién
al sexo del asegurado.

Recordemos que la comisién Europea prohibié en 2011 la discriminacién por sexo en se-
guros, sin embargo en este trabajo vamos a analizar los riesgos a nivel sexo como parte
del estudio, entendiendo perfectamente que no podria ser una variable a utilizar en casos
pricticos.
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1.4. Seguros de salud en Espaiia en la actualidad

Resultado del andlisis del sistema de salud piiblico espaiiol se concluye que este estd
empeorando cada dia, alargando tiempos de espera, aumentando el nimero de pacientes
pero no de médicos y por lo tanto es necesario el uso del dmbito privado para generar
un equilibrio. Segiin la OECD (OECD, 2017), tras la crisis econdmica del 2008 el gasto
en Espaia dirigido a sanidad disminuyo de manera significante y desde entonces sube a
niveles bajos cada afio, en 2015 Espafia gast6 2.374 euros per cdpita en atencién sanitaria,
cuando la media de los paises en la OECD fue de 2.797 euros, lo que indica la falta que
hay en gasto piiblico para salud. Se dice que para alrededor del 70 % del gasto sanitario es
publico, 24 % del paciente directo y el resto de aseguradoras de manera directa.

Cuando se refiere al sistema privado, los jugadores con mayor participacién en Espafia
segiin ICEA (Investigacién Cooperativa entre Entidades Aseguradoras y Fondos de Pen-
siones).

El volumen de primas en Seguros de Salud para el afio 2017 es:

1. Segurcaixa Adeslas

2. Sanitas

3. Asisa

. DkV Seguros

. Mapfre Espafia

. Asistencia Sanitaria Colegial
IMQ

AXA Seguros Generales

=R - IR Y S

. FIATC
10. Agrupacio AMCI
Fuente: Servicio de Estudios de MAPFRE (con datos de ICEA)

25



1.4.1. Productos Existentes

Para entender mejor, se realizaron varias cotizaciones en diferentes aseguradoras, re-
visando los planes existentes y sus caracteristicas generales.

Los seguros médicos privados en Espafia se utilizan en general, para complementar el
sistema piblico, las personas lo contratan viéndolo como un apoyo, pero no quitan del
panorama atenderse por la via piiblica en algin momento. Los que es cierto, es que una
de las razones principales por las cuales contratan estos planes, es para reducir tiempos de
espera para ser atendidos, cuando se trata de alguna enfermedad leve, hacen una cita y al
poco tiempo obtienen la atencién médica y si es necesario, pruebas de laboratorio o hasta
un diagndstico.

Hay distintos planes, la mayoria de las seguradoras cuentan con algunos sencillos y otros
mds completos. Los mds sencillos suelen excluir coberturas importantes como la hospita-
lizacién en caso de ser necesaria, 0 incluso cuentan con copagos muy altos, en donde el
asegurado participa proporcionalmente en el gasto de la atencién. Otra ventaja que tienen
los planes privados es un horario de atenciéon mds amplio, suelen haber mds opciones 24
horas que en la atencidn piiblica. Una de las razones con mds peso para contratar un se-
guro médico privado es que puedes elegir al doctor, ya sea porque es parte de la red de la
aseguradora y el pago se hard directo o por que se atiende con el médico de su preferen-
cia, hace el pago y después solicita el reembolso. Esto facilita también el poder obtener
una segunda opinién, ya que puedes acudir con dos especialistas distintos para valorar tu
estado de salud.

Por dltimo, también es importante reconocer que la cobertura en el extranjero es vital para
una persona que viaja, que suele estar fuera del pais y que puede llegar a necesitar asisten-
cia, para ello la mayoria de las aseguradoras incluyen esta necesidad, regularmente con un
limite de gasto.

Sobre los costos en Espaifia, para una persona de 25-30 afios, el seguro suele costar entre
300 y 780 euros anuales, dependiendo las coberturas y la institucion con la que se realice
el contrato. Para una persona de 55 afios, estos planes van desde 456 hasta 1.100 euros.
Es muy importante mencionar que estos planes son temporales anuales renovables, es de-
cir, cada afio se reevaliia el precio del mismo conforme a tu riesgo, y siendo la edad el
factor de riesgo mds importante para estos seguros, cada afio aumenta y a edades avanza-
das no se tiene certeza de si serd posible poder pagarlos.

Las coberturas que suelen incluir los planes completos son consultas, pruebas diagnosti-
cas, tratamientos especiales, hospitalizacién, cirugia ambulatoria, traslado en ambulancia,
prétesis, implantes, trasplantes y similares.
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1.4.2. Gate keeper - geriatras solucién ESG para los mayores

Se hard mencién del Gatekeeper ya que es una iniciativa con un propdésito similar al de
este estudio, mas no es el centro de la investigacion ni se tiene en cuanta en los cédlculos
de prima o reservas del modelo presentado en nuestro estudio.

El "~ Gatekeeper™, (portero) es un proyecto que ¢s impulsado y financiado por la Comisién
Europea, dentro del Programa Horizonte 2020. Tiene como fin tratar de aprovechar las
nuevas tecnologias, lldmese internet, IA o Big Data para mejorar los servicios médicos
relacionados con patologias crénicas de mayor incidencia en Europa. El proyecto inicia en
2019 involucrando ciudadanos mayores buscando obtener evidencia cientifica, tecnolégi-
ca, econdmica y social sobre el empuje a mejorias en la deteccién y tratamiento temprano
de enfermedadcs como Parkinson, diabctes o insuficiencia cardiaca.

Con la justificacién de la creciente poblacién mayor, se observa aumenta el nimero de
pacientes, ofrecen una tecnologia para comunicarse con profesionales sanitarios para ges-
tionar la enfermedad de manera sencilla, recopilando los datos a detalle y ademds utilizar
los mismos datos para predecir situaciones de riesgo y tratar de frenar las patologias.

Este proyecto se encuentra en fase piloto, pero se recomienda su estudio para utilizarlo en
el seguro de salud con reservas de envejecimiento ya que ambos son enfocados a el mismo
cliente, una persona de edad 65+ al cuidado de su salud.

1.4.3. Adaptacion a Espaiia

Contexto econémico En el articulo de (Breyer, et. al, 2010) se dan a conocer varias
causas por las que aumentan los costes de salud en general y se sostiene una correlacién
positiva entre el costo médico y la esperanza de vida. En este apartado hablaremos un poco
mads en la economia de Espafia y sus personas mayores.

Tan solo el afio pasado (Anghel et al., 2023) se estudiaba el envejecimiento de las personas
asalariadas, ya que el grupo de poblacién mayor que se encuentra asalariado, se multiplicé
por 2.5 en los ultimos afios, la proporcién de jovenes que reemplazan a los mayores es ma-
yor entre los no asalariados, lo que quiere decir que ademds de que disminuye la poblacién
joven, cada vez hay menos en la parte de asalariados.
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Figura 9: Variacion de ocupados por edades (asalariados y auténomos) en Espafia.

Fuente: (Anghel et al., 2023)

En la grifica de la Figura 9, se muestra que los dltimos 10 afios la cantidad de personas
mayores a 50 afios que trabajan aumenta de forma consistente. ~ Las edades medias han
aumentado aproximadamente en cuatro afios en la poblacién ocupada no asalariada y 6,5
afios en la asalariada (aproximadamente de 44 a 48 y de 37,5 a 43,5, respectivamente), con
pocas diferencias entre sectores de actividad™ . - (Anghel et al., 2023)
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Figura 10: Variacién de asalariados y no asalariados por edades en Espafia.

Fuente: (Anghel et al., 2023)

Por su parte la inmigracién es un fenémeno clave para el rejuvenecimiento inmediato de
la poblacién, tan solo en 2022 la media de edad de los asalariados extranjeros era 3,4 afios
menor a la espafiola. Es importante decir que después de la crisis hipotecaria entre los
afios 2007 y 2014, la inmigracién frené en Espafia y esto perjudicd el envejecimiento de
la poblacién.
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Acerca de los ingresos de las personas mayores se sabe que va en decenso a partir de los
60 afios, como se puede ver en el siguiente gréfico.
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Figura 11: Perfiles de ingresos laborales de varias cohortes de poblacién.

Fuente: (Anghel et al., 2023)

El informe de pensiones de la OCDE explicé como los modelos de pensiones de Grecia,
Italia y Espafia son demasiado generosos y que serd insostenible tomando en cuenta el
envejecimiento acelerado de la poblacién, los gastos superardn los ingresos. La OCDE
también nos comparte que la tasa de reemplazo de pension vs el salario al momento de su
retiro para Espaiia es de 80,4 %, mientras que la media de los paises dentro de la OCDE
es de 50,7 %.

El Banco de Espaifia confirmé que tan solo en 2023, la deuda aumenté 10.000 millones de
euros (un 9,4 % mds en la comparativa interanual) con motivos de la seguridad social, el
sistema de reparto puro en Espafia es demogrdficamente insostenible, a pesar de las medi-
das de migracién y apoyos para familias numerosas, como se comenta en el apartado de
demografia, la pirdmide poblacional tiende a ser un rectdngulo, donde la poblacién mayor
es cada vez m4s grande y dificil de mantener por la joven.

Entendiendo que en algin momento las pensiones serdn insostenibles, es importante pen-
sar no solo en un plan de pensiones privado, sino también en un ahorro para gastos médi-
cos, siendo el plan que propone este estudio una solucién idénea para este enfoque.
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Futuro de la vejez en Espafia En este pais, se reporté en 2018 que el 18,8 % de las
personas mayores sufrian diabetes, segiin la Encuesta Europea de Salud. (Abelldn et al.,
2018) Ademds, segiin (Aguado et al., 2011) la mediana de gastos de mayores de 74 afio,
sextuplica la de los gastos del grupo de 15 a 44 afios y que en Espaiia, la atencién pri-
maria abarca aproximadamente el 40 % del coste sanitario. El envejecimiento se relaciona
directamente con ¢l aumento en la atencion primaria y en mayores de 74 afios los gastos
farmacéuticos son cerca del 60 % de los gastos.

Citando a Margaret Chan, ex directora general de la Organizacién Mundial de la salud en
el Informe mundial sobre envejecimiento y salud de 2015:

En tiempos de retos impredecibles para la salud, ya sea a causa del cambio climdtico,
de nuevas enfermedades infecciosas o de la proxima bacteria que se haga resistente a los
antibiéticos, una tendencia es segura: el envejecimiento de la poblacion se estd acelerando
en todo el mundo. Por primera vez en la historia, la mayoria de las personas pueden aspirar
a vivir hasta entrados los 60 afios y mds. Esto tiene profundas consecuencias para la salud
y para los sistemas de salud, su personal y su presupuesto. (OMS, 2015)

En el informe (Marsh McLennan, 2024) sobre tendencias de salud se confirma que en Eu-
ropa, el acceso a la seguridad social se percibe peor para un 73 % de los encuestados y la
calidad también peor en un 48 %, por lo que la sanidad privada tiene un potencial creci-
miento los siguientes afios.

Es necesario un cambio en el sistema sanitario Espaiiol, como lo comenta (Vidal et al.,
2017) en el informe sobre personas mayores en Espafia. En el informe se confirma con los
datos de problemas de salud de los mayores la existencia de cronicidad, que los sistemas
de salud estdn adaptdndose a esta situacién.

El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS) aprobd ~ La Estrategia
dc abordaje a la cronicidad en el Sistema Nacional de Salud.” en donde fija unos objetivos
apuntando a la poblacién mayor:

= Promover el envejecimiento activo y saludable a partir de los 50 afios.

w Prevenir deterioro funcional, promoviendo bienestar emocional a los mayores de 70
afios con ayuda de servicios sociales y comunitarios.

Lo que se busca es tener una vida no solo larga, sino digna y que a pesar de una avanzada
edad, poder vivir en total plenitud.
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Por dltimo, el ciclo de vida en Espaiia se conforma de esta forma:

[

¥

15 3 5 I 55 & 7 8
Tien po de vida
Figura 12: Ingreso, consumo y ahorro en la hipdtesis del ciclo de vida.

Fuente:(F. Modigliani, 1966)

En la Figura 12 la curva azul es el ingreso promedio por edad y la linea roja el consumo.

Se puede observar los primeros 10 afios que el consumo es mayor al ingreso, por lo que
pasa un periodo de des-ahorro, los siguientes 50 afios son un periodo de ahorro, con un
ingreso mayor al consumo, para después, a los 75 afios volver al des-ahorro.

Sabiendo que la esperanza de vida estd cerca de los 85 afios, por lo tanto, se esperan mis de
10 afios de ~ des-ahorro ~ al final de la vida, contemplando quec la seguridad social pueda
cumplir con todos los compromisos. En conclusién, es muy importante que s¢ tenga en
cuenta la importancia del ahorro y la prevision de gastos para los dltimos afios de vida de
la poblacién, que sean afios llenos de vida digna. (Modigliani, 1986).
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1.5. Revision de la literatura

Para esta investigacién se consultaron numerosas fuentes, incluyendo libros, articu-
los cientificos, informes de Organizaciones, informes de consultoras, entre otros recursos.
Muchos de estos articulos no se encuentran en referencias bibliograficas pues no se utilizé
ninguna idea de ellos pero ayudaron a comprender mejor el problema actual, la solucién
propuesta y la importancia de estos.

Primeramente se investigé acerca de sostenibilidad pues es el punto crucial que nos levé
a este estudio, se buscaba un enfoque social, no tanto ambiental, para buscar estrategias
que ayuden a solventar situaciones presentes en la sociedad.

Reconociendo el envejecimiento y la longevidad como circunstancias relevantes en todo
el mundo, causantes de desequilibrios econémicos, demogrdficos y sociales, se selecciona
como pilar principal la salud, siendo un derecho universal que corre peligro en Espafia y
en muchas partes del mundo debido a las situaciones antes mencionadas.

Es entonces cuando se encontraron numerosos informes de organizaciones como la OECD,
la ONU, entre otras, las cuales advierten el gasto sanitario como una variable en creci-
miento y la falta de control sobre el mismo. Conceptos como inflacion médica y ™ que se
explican a lo largo del estudio, brotan como variables cruciales al momento de pensar en
un seguro de asistencia sanitaria.

La solucién propuesta se encontré en un congreso de actuarios en Alemania, donde se ex-
puso el modelo que se utiliza como seguro médico privado. Este modelo de seguros con-
siste en un plan médico que demanda al actuario a calcular una prima nivelada anual para
solventar gastos médicos de forma vitalicia, por lo que la inflacion médica, €l ~ Steeping”
, la tasa de interés, la mortalidad y las tasas de cancelacién serdn los datos que moverdn
el gasto sanitario actual para asi poder calcular primas y reservas de forma consistente y
exacta.

Metodologias como splines ctibicas y matemadtica actuarial fueron utilizadas para crear un
simulador y medir la viabilidad del plan en Espafia.

Cada una de las variables utilizadas merecen un anélisis mds profundo que el de este es-
tudio para poder calcular el plan de forma préctica en una aseguradora. El gasto piiblico
en salud es preocupantemente bajo y las pensiones excesivamente altas en comparacién a
otros paises de la OECD, por lo que hay aun més variables politicas y sociales al buscar la
factibilidad del plan en Espaia.

Por dltimo, la reflexién mds importante de la investigacion ha sido la gran responsabilidad
de la ciencia actuarial por encontrar soluciones sostenibles para problemas no solo econé-
micos, sino también sociales. Buscar informacién de innovaciones en otros paises, como
en este caso Alemania y Bélgica, o también buscar aterrizar ideas propias novedosas en la
bisqueda del bien presente y futuro.
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2. Seguros de salud con reservas de envejecimiento

2.1. ;Como funcionan?

Los seguros de salud con reservas de envejecimiento se tratan de un plan vitalicio de
salud, con primas niveladas, en donde el asegurado paga una prima dependiendo de la
edad de entrada al colectivo asegurado y manteniendo esa prima (inicamente se conside-
ran aumentos en caso de inflacién no contemplada o un riesgo modificado).

e = Tove on

Barte i
1 Provisi
M a la edan

N

Edad

Figura 13: Modelo de seguros de salud con reservas de envejecimiento

Fuente: Elaboracién propia

Hablando actuarialmente se trata de seguros de salud que se calculan con técnicas de vida.
El asegurado paga una sobre prima los primeros afios para generar una reserva que se ca-
pitalizard y serd de uso en afios posteriores. Los gastos médicos son una funcién creciente
dependiendo de la edad del asegurado. Otro factor de riesgo podria ser el sexo al ser esta-
disticamente significativa la variable explicar el riesgo, por lo que al realizar este trabajo
se utilizaron los gastos de forma separada para el andlisis del gasto, pero al momento de
hacer la tarificacién en el simulador no se ha tomado como variable. Nuevamente, sabe-
mos que la regulacién Europea prohibe la tarificacién usando el sexo como variable, pero
en este trabajo es simplemente objeto de andlisis y estudio.

Estos seguros de atencidn sanitaria completa no dan un valor de rescate en caso que €l
asegurado quiera salir del colectivo, la reserva pasaria a ser del colectivo, ya que estd
contemplado en el modelo, al igual que en caso de muerte, se toma como una salida del
colectivo.
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En Espafa un ejemplo de seguros con légica similar son los de decesos, que se paga
una prima hasta que se utiliza la remuneracién o se sale del colectivo. Se trata de una solu-
cién sostenible y rentable al envejecimiento demografico, un plan de previsién social que
alivia al sector sanitario publico.

Estos seguros tienen ya unas décadas probando su efectividad en paises como Alemania y
Bélgica, en donde el plan ya es una parte importante del mercado.

2.2. Otros paises como ejemplo

En Alemania la seguridad social basa su sistema sanitario en dos tipos de planes, el
privado y el piblico. Este estudio se basa en el privado.
Los empleados que cuentan con un salario mayor a cierto nivel, los auténomos o los fun-
cionarios piblicos pueden optar por utilizar un plan sustitutivo privado, en donde aceptan
a todos los que aplique, sin importar si tienen alguna condicién de riesgo extra, los planes
cobran solo en funcién del salario, 1a edad de entrada y el plan que elija la persona y es
posible que en algiin momento se cambie a la sanidad piiblica de nuevo, pero después de
los 55 afios de edad una persona que se encuentra en el plan piblico ya no puede entrar al
el plan privado. Lo mds importante es que sea también de una cobertura completa por que
sustituye la seguridad piblica. Alrededor del afio 2000 se encontraban aproximadamente
7.5 millones de personas en este plan segiin Schneider (2004).

Los seguros de salud con reservas de envejecimiento tienen varios afios con estos planes,
matemadticos como (Becker,2017) y (Milbrodt y Réhrs, 2016) han desarrollado la mate-
madtica actuarial detrds de estos planes, los cuales se han ido perfeccionando a través de
los afios.

En Alemania hay varios planes y los asegurados pueden ir de uno al otro, por lo que su
modelo contempla transferencia de reservas, nuestra propuesta no, ya que no es nada rela-
cionado con el gobierno ni es un plan de sustitucién, es complementario.

En Bélgica es muy similar, pero es aiin poco desarrollado y se estdn introduciendo los
valores de rescate como una proporcién de la reserva menos una penalizacién o una las
primas pagadas capitalizadas menos una penalizacién, en cualquier caso, este estudio no
las contempla. (Dhaene et al., 2017)
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3. Metodologia

3.1. Splines ciibicos

Para realizar el suavizado de los datos se utiliza la técnica de splines cubicos, cuya
teoria fundacional fue desarrollada en la época de los 40s por Isaac Jacob Schienberg
(Munguia y Bhatta, 2015). Es un método por tramos, que ajusta un polinomio cibico
distinto entra cada par de puntos de datos para modelizar una curva, por lo que se va
ajustando entre punto y punto. El spline cubico es el mds utilizados pues es el de mayor
eficiencia, es decir la exactilud y complejidad tienen un punto ptimo en splines cibicos,
proporciona un excelente ajuste a los puntos tabulados y su célculo no es excesivamente
complejo.

Para cada intervalo [y, t1] , [f1, 8] , ..., [ta-ts 1a]

Se define S(x) que es polinomio distinto para cada intervalo, por lo tanto:

Sox)  sixe(n,n]
Si(x)  sixeln,n]
S(x) =
Su1(x) six€ [ty-1, 2]
También, se debe cumplir que S;—;(x) y S:(x) interpolan el mismo valor para el punto ¢;

Entonces se cumple que S;— () = S; (%) cuando (1 <i<n-1)

Ademas, se supone que S’ y S’ son continuas.
Por lo tanto:

Si(0)= GZ—L(ZM— x3)+ & - l‘i)3+(‘v}',4‘_l+ Z%h")(x—ti)+ (Z‘i_%)(tiﬂ_x)

i

Dénde h y z son incGgnitas que obtenemos por optimizacion.
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3.2. Matematica actuarial de seguros de salud con reservas de
envejecimiento

3.2.1. Primas

El apartado de primas se obtuvo de (Bohn, 1980). Entendiendo que Kx es el gasto sani-
tario a la edad x, el cual ya se suavizd y modelizé anteriormente, se puede definir también
como prima de riesgo y depende tnicamente de la edad, también podemos llamar a la Kx
como beneficios esperados asegurados y la equivalencia actuarial serfa algo asf:

> beneficios asegurados = }; ingreso por primas

El principio de equivalencia de la matemdtica actuarial establece que un contrato de
seguro es justo si el valor del beneficio en efectivo es igual al valor en efectivo de la prima
en el momento en que comienza el contrato.

Siendo x la edad actuarial de un nuevo cliente al inicio del contrato, su ecuacién de equi-
valencia actuarial con una prima neta constante P se veria asf:

P i,

Se definen primero las salidas del colectivo, que para este modelo son Unicamente la

mortalidad, definida como

qx(m)

las cuales vienen en las tablas de mortalidad ya explicadas en el apartado anterior.
La segunda opcidn de salida del colectivo seria las anulaciones

g

que explicamos también dentro del apartado de tasas de anulacidn.

Entonces, en terminologia actuarial diriamos que /x siendo el nimero de personas de edad
x en el colectivo, estableceriamos la siguiente relacién:

lx+1 = lx X (1 - QX(m) - QSKW))

Para entonces poder obtener el q, del colectivo se obtendria con la férmula:




o andlogamente

Lxst

ga=1- I

para obtener la probabilidad de salida del colectivo en ¢ afios para una persona de x afios.

Después, se obtiene 4x , el valor presente de una renta financiera actuarial vitalicia prepa-
gable para una persona de edad x, que no es mas que la forma en la que se pagard la prima.

1
X
VSO

Siendo i la tasa de interés anual que se utilice en ese periodo.
Siendo x la edad.

Siendo

la edad méxima, que para este estudio la definiremos en 105 afios.
Por lo tanto,

i, = Nx/Dx

Ya habiendo definido la forma en la que se pagard, se calcula A, que serd el valor del
beneficio futuro de una péliza de seguro médico operada en el tipo de seguro de vida (sin
valor de transferencia). Esta parte se obtiene de Becker (2017).

Sabiendo que p, = 1 — g,
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Ax = Z?‘:Ox vl ij Kx+j
Y finalmente la prima neta seria simplemente

P, = Ax/é-x

3.2.2. Reservas de envejecimiento

Asi obtenemos las reservas de envejecimiento o antigiiedad por el método prospectivo
bajo Becker (2017).

La reserva de una persona de edad x habiendo transcurrido m afios en el plan:

w—Xx—m Lo mi
pro H 3
mVx = § Vo Pxvm® Kx+m+t - Px Z Vo Dx+m
=0 =0

pro __ .
mV): - Ax+m - Px' Ax+m
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4. Bases técnicas de los seguros de salud

4.1. Estadisticas
4.1.1. Tablas de mortalidad

Puntualmente este trabajo se centra en el desarrollo actuarial, la modelizacién y tarifi-
cacién del producto para evaluar su viabilidad en Espafia, por lo que se utilizan las tablas
de mortalidad PERM 2020 individuales publicado por la Direccién General de Seguros y
Fondos de Pensiones de Esparia. Para tarificacidn se utilizaran las de ler orden, que contie-
nen recargos, para las reservas utilizaremos las de 2do orden, que no contienen recargos.

04
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0,25
0,2
0,15
0,1
0,05

1]
0 4 & 12 16 20 24 28 32 36 A0 44 48 52 56 60 64 68 72 76 80 84 88 92 956 100104

ax lerorden - tarif =gy 2do orden - resery

Figura 14: gx — Probabilidad de muerte por edad x
Fuente: Elaboracién propia con las tablas de mortalidad PERM 2020 de 1a DGSFP.
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4.1.2, Coste de riesgo unitario

Para el coste de riesgo unitario se utilizard informacion proporcionada por una entidad
aseguradora espafiola, de un producto de asistencia sanitaria con servicios completos para
captar de [a mejor manera el mercado espaiiol y se le [lamaremos coste unitario o gasto
sanitario al coste total entre expuestos. Al coste de riesgo unitario le llamaremos gasto
unitario.

Cabe mencionar que es un producto temporal anual renovable con revision de primas anua-
les, por lo que la exposicién en grupos mayores es inconsistente, es decir, hay muy pocos

asegurados que pueden pagarlo y que cuentan con el seguro.

La informacion que nos proporciond la aseguradora se compone de la base de datos de
cjercicios anteriores, especificamente de los afios 2004 a 2006 y de 2015 a 2023.

Los gastos sanitarios se comportan de esta manera:
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Figura 15: Gasto unitario por edad (2004 - 2023)

Fuente: Elaboracién propia.

A simple vista se muestra un ligero efecto de steeping, ya que en edades mayor a 60 las
lineas comienzan a separarse un poco mds conforme avanzan los afios.
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Viendo mds de cerca de el grafico de la Figura 15 :
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Figura 16: Gasto por edad de 40 a 80 afios (2004 - 2023)

Fuente: Elaboracidn propia.

La pendiente de los tltimos afios es mds elevada en la Figura 16

El producto al que corresponde la base de datos se dejé de vender después del 2006, por
lo que la exposicién se comporta de forma sumamente diferente en los distintos periodos
de afios:
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Figura 17: Exposicién (2004 - 2023)

Fuente: Elaboracién propia.
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Ahora, se observan los gastos de 2004, los que tienen mayor exposicién, por sexo y el total
por sexo.

2,000,00
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Figura 18: Gasto unitario por sexo (2004 - 2023)

Fuente: Elaboracién propia.

Puede verse en la Figura 18 la curva de gastos obstétricos pronunciada entre los 20 y 40
afios de edad y mds tarde, aproximadamente a la edad de 60 afios, lo hombres comienzan
a elevar los gastos, esto estd totalmente relacionado con la esperanza de vida de los hom-
bres siendo mds baja, al estar mas cercanos a la muerte, la conclusion seria que sus gastos
scan mds elevados. A partir de los 75 aiios la exposicidn es tan pequefia que el gréfico se
dispersa mucho y se concluye que entonces esos datos no son representativos.

Cuando se comparan gastos hospitalarios con extrahospitalarios se pueden cncontrar figu-
ras similares a esta en todos los afios, utilizaremos 2015 como ejemplo:
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Figura 19: Gasto unitario hospitalario y extrahospitalario (2015)

Fuente: Elaboracién propia.

Los gastos extrahospitalarios son més elevados que los hospitalarios, esto se debe a
que el servicio médicos y farmacéutico es mas frecuente que el hospitalario en cualquier
paciente. Simplemente fa mayor parte de la poblacién puede pensar en su entorno y como
la mayoria de las personas suelen tener gastos de consulta, laboratorios y farmacia, pero
pocos de hospital.

A partir de los 75 afios el gasto unitario presenta un comportamiento anémalo derivado de
1a falta de exposicién al riesgo para ese tramo de edad.

Ahora, tomando en cuenta poblacién asegurada segin los datos proporcionados por la
aseguradora, elaborando una pirdmide poblacional con eje “y” edades y eje “x” poblacidn
relativa, es decir el porcentaje de poblacién asegurada en cada edad, con informacién de

exposicién de 2004 que es el afio mds representativo.
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Asi se comporta la poblacién asegurada relativa (2004) :

100+
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Figura 20: Distribucién poblacién asegurada

Fuente: Elaboracién propia.

Se recuerda que en una pirdmide poblacional el lado izquierdo representa hombres y el de-
recho mujeres. El lado izquierdo del eje “x” es negativo finicamente por temas de formato
para elaborar la pirdmide poblacional.

Se puede observar que la mayor parte de los asegurados del seguro de salud estin entre
25 y 45 afios, predominando las mujeres. Las edades mds altas de asalariados de las que
hablamos anteriormente se reflejan en esta pirdimide. Vamos a asumir que la poblacién
asegurada en Espafia se comporta de manera similar a la de la aseguradora que nos pro-
porciond los datos.

A continuacién, una comparacién a través de los afios de la poblacién asegurada vs la
poblacion total de Espaiia:
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Figura 21: Pirdmides poblacién Espafia vs poblacion asegurada (2000 - 2010)

Fuente: Elaboracién propia con datos del INE.
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Figura 22: Piramides poblacién Espafia vs poblacién asegurada (2020 - 2030)

Fuente: Elaboracién propia con datos del INE.
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2040 2050
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Figura 23: Pirdmides poblacién Espafia vs poblacién asegurada (2040 - 2050)

Fuente: Elaboracién propia con datos del INE.

2060
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Figura 24: Pirdmides poblacién Espafia vs poblacién asegurada (2060)

Fuente: Elaboracién propia con datos del INE.
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En las Figuras 21, 22, 23 y 24 se muestran las pirdmides de poblacién asegurada (asu-
miendo se comporta como nuestra muestra de datos) en gris y poblacién total Espaiiola
en azul, en donde se muestra a partir de los 60 afios, la poblacion total de Espafia ademds
de ensancharse década tras década, puede observarse una brecha de “no asegurados” que
seria el drea azul caro de la parte de arriba.

También es interesante ver como la linea de 100 afios y mds crece, tal como la OECD
advirti6, la esperanza de vida en Espafia serd ain mds alta los siguientes afios segiin las
proyecciones del INE. Puede resaltar la falta de aseguramiento en la poblacién mayor, ab-
solutamente preocupante.

El INE informa que aproximadamente el 30 % de la poblacién espafiola cuenta con algin
tipo de seguro médico, conociendo la cantidad de personas mayores de 65 podemos esti-
mar la cantidad de personas mayores con falta se aseguramiento médico privado.

Los datos a continuacién:

Afio | Asegurados 65+ | Poblacién 65+ | Diferencia |
2000 | 0,8 | 6,69 59
2010 | 0,93 7,81 6,88
2020 | 1,10 | 9,21 8,12
2030 | 1,37 11,49 10,13
2040 | 1,7 14,28 12,58
2050 | 1,84 15,46 13,63
2060 | 1,88 1579 | 1391

Cuadro 1: Tabla en millones de personas.

Fuente: Elaboracién propia con datos del INE.

El nimero de personas aproximada con falta de aseguramiento privado se encuentra en la
columna ~ Diferencia” en el Cuadro la y puede verse que para el afio 2040 la poblacién
mayor a 635 no asegurada se duplica conforme al 2000.
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Expresado en gréfico:
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Figura 25: Asegurados vs poblacién total (2000 - 2060)

Fuente: Elaboracién propia con datos del INE. Grifico en millones de personas

Se revela entonces que la poblacién mayor de 65 afios en Espafia pasa de ser 6.7M en el
2000 a 11.5M en 2030, es decir casi el doble y para 2060 15.8M, que es 2.4 veces mis
que en el 2000. Asumiendo que la proporcién de asegurados se mantiene y se comporta de
forma similar, la diferencia, es decir, la poblacién mayor de 65 con falta de aseguramiento
va de 5,9 a 13,6 millones en tan solo 50 afios (2000-2050).

Evaluacién de la existencia del efecto Steeping Para comprobar 1a existencia del efecto
" Steeping” mencionado anteriormente, se toma como referencia Buchner y Wasem (2004)
en donde se prueban distintas metodologias para comprobar la existencia del efecto stee-
ping en unos datos.

En Buchner y Wasem (2004) se proponen 3 metodologfas en las que se comparan perfiles
de gasto que deben de utilizarse con los datos brutos, para asegurarse de que no hay varia-
bles adicionales que estén causando este efecto. Recordando, el steeping es el fenémeno
que se produce cuando las edades mayores tienden a aumentar su gasto sanitario a mayor
ritmo que los jévenes.
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Los métodos son los siguientes:

Meétodo corte de edad (Age cut method): Mide la relacién entre el gasto per cdpita de los
mayores y los jévenes. Separa en dos grupos, el de los jévenes y el de los mayores. A cada
grupo se le calcula su gasto per cdpita promedio y entonces se divide el gasto per cépita
de los mayores por el de los menores. Esta relacién de corte de edad " age cut"muestra
que tan pronunciado es el perfil, si la relacién aumenta al pasar de los afios, entonces el
fenémeno "Steeping” estd presente en los datos.

ARgs = PCEgs, [ PCE 5

AR es el ratio por grupo de edad, PCE es el gasto per cépita.

Este método tiene como desventaja que, si la edad promedio de alguno de los dos gru-
pos aumenta, entonces aumentard el gasto promedio y se concluiria un signo engafioso de
Steeping. Para los afios que fueron evaluados, no hay diferencias significativas, por lo que
no deberia de afectar este (ema. La ventaja es que quita el efecto de inflacién, ya que afecta
a ambos grupos.

Este método es simple, fécil de calcular y transparente. Este estudio lo reconoce como el
método principal.

Aumento del gasto especifico del grupo de edad (Age group specific expenditure increase
- ASD): Se trata de una comparacién de la pendiente lineal del gasto para los grupos de
edad. Para esta metodologia se mide el aumento del gasto unitario durante un periodo para
cada grupo de edad y se comparan, para ver si el de las edades avanzadas es mayor. Utili-
zamos la férmula:

PCE}C|PCE], = a + b(Y - 1979)

PCE{Ces el gasto unitario del afio Y, en el grupo de edad AG,

Se aplica una regresion lineal para obtener a y b. La pendiente b es la medida de aumento.
Para hacer imparcial la comparacién se estandariza el gasto per cépital por el del grupo
mds pequefio, asi ya no es b una pendiente sino la tasa de crecimiento del gasto, que com-
pararemos con los otros grupos. Este no es tan recomendado, es mds complejo y no toma
en cuenta el primer y ltimo valor, puede sesgar resultados. La ventaja es que sefiala si
algunos datos tienen mds "~ steeping” que otros.
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Utilizaremos el afio 2004 como afio Y, el grupo 7 es el de edades de 30 a 34 afios.

PCELS,/PCESS3® = 4 + b(2004 - 1979)

Modelado exponencial (Exponential profile modelling EPM): Mide una tendencia tempo-
ral en modelos exponenciales, no lineales, ya que una funcién exponencial parece ajustarse
mejor a las funciones de gasto. Se utiliza un modelo exponencial estandarizado, que con-
tiene una variable aditiva, como se muestra a continuacion:

PCEaG/PCE7 = ¢ + exp(d * AG)

PCE jges el gasto unitario del grupo de edades medias.

Se calculan los pardmetros ¢ y d por una modelizacién no lineal, donde d es la medida de
como crece el perfil de gasto. Lo importante es el pardmetro d a través del tiempo. Este
método toma en cuenta inflacién, mide bien los aumentos del gasto y ofrece buenas con-
diciones, pero es mucho mds complejo y no es transparente, por lo que sélo se utilizard de
referencia pero no es principal.

A continuacién, los resultados de cada uno de los métodos aplicados a los datos de la
aseguradora.
RESULTADOS CON AGE CUT METHOD

Se utiliza en especifico la base de datos brutos de 2015 a 2019 ya que los datos de 2004 a
2006 son muy pocos afios consecutivos para ver tendencias. Esta metodologia la hicimos
con un corte en 65 y otro en 70.

Resultado Age cut method en 65+:

ARgs = PCEgs, [PCE g5
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Hombres

11,00
10,50
10,00

950

9,00

8.00
2015 2016 2017 2018 2019

Figura 26: Age cut - Hombres >65

Fuente: Elaboracion propia

Mujeres

7,00

6,00

500
2015 2016 2017 2018 2019

Figura 27: Age cut - Mujeres >65

Fuente: Elaboracién propia
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Ambos casos muestran la recta lisa, que son la relacién entre mayores y menores, la
proporcién de como aumentan, una pendiente positiva, lo que indica steeping en ambos
casos. La linea punteada indica la tendencia y puede verse su férmula, con pendiente
positiva.

Resultado Age cut method en 70+:

ARy9 = PCE7y. /PCE 7

Hombres

19,00
17.00

15,00

13,00

9,00

7.00
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Figura 28: Age cut - Hombres >70

Fuente: Elaboracién propia
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Mujeres

9,00 v -0,3022x +6,4785

8,50

8,0C
7,50
7.00 e -

6,50

6,00
2015 2016 2017 2m3 2019 2020 2021

Figura 29: Age cut - Mujeres >70

Fuente: Elaboracién propia

Para este caso, las pendientes son un poco menos pronunciadas, pero igualmente positivas.
Se confirma la existencia de steeping.

RESULTADOS CON LA METODOLOGIA DE AUMENTO DEL GASTO ESPECI-
FICO DEL GRUPO DE EDAD:

Como tenemos pocos datos en edades mayores, vamos a juntar las edad a 80 y mds, en-

tonces obtenemos los siguientes resultados:

PCEG,/PCESS!

53



Hombres

GRUPOS | 2004( 2005| 2006| 2015 2016| 2017| 2018| 2019| 2020] 2021 2022| 2023
30-34 1,00 1,00 100/ 100 1,00 100 1,00 1,00/ 100 1,00/ 1,00/ 1,00
35-39 1,18] 1,07] 116] 129 151 169 1,26/ 098] 123| 093 087 1,00
40-44 1,18 1,41 1,27| 160 153] 192 144 101 1,29 1,8| 1,21| 149
45-49 160 1,58 144| 173| 1,72 212| 1,66/ 141] 162| 150 1,24| 2,6
50-54 1,89 1,96 194 219 2,22 290 273| 163 2,35 215 191 255
55-59 2,66| 2,84 2,27| 253 284 364 300 259 297 334 361 291
60-64 3,62 3,42 340| 419 514 466] 364| 293 443 416 311 320
65-69 505 492 453 515 521 704/ 58 4,23 683 514 512| 516
70-74 722] 658 652 717| 78| 935 635 494 748 611 477 503
75-79 7,12| 7,05 576 841 731 919 709 659 910 805 673| 668
80+ | 25,50 20,14 27,53| 2531] 29,77 32,59| 34,27| 21,29 3539 59,49| 21,35| 24383

Figura 30: Hombres

PCE4C | /PCE3:H Fuente: Elaboracion propia

Mujeres
GRUPOS 2004| 2005| 2006| 2015| 2016 2017| 2018 2019| 2020| 2021| 2022 2023
30-34 1,000 1,00l 100 1,000 100 100 100[ 100 1,000 100 1,00 100
35-39 0,81 08| 076/ 1,09 108 103 141 09 092 118 1,06 1,37
40-44 065 069 065 087 096 095 105 134 104 084 116/ 288
45-49 071 0,76 074, 100 107 093 132 122 106/ 1,35 1,01 124
50-54 087 0,92/ 0,84 1,18 1,48 1,71 1,56 1,59]. 1,29, 1,37 1,42] 128
55-59 0,97 1,02 0,84 1,13] 1,44 124 1,44 1,53 i 1,52 1,85 2,16 2,08
60-64 1,16) 1,23 1,11] 168 197 1,90 194 19| 156 165 1,88 247
65-69 1,35/ 1,32 1,38 196 189 1,75 230 2,39‘ 2,03 251 2,14| 287
70-74 1,48 1,57| 1,56 2,22| 230, 2,01 252 246 2,26 242 237 291
75-79 1,33] 1,69] 1, 68]_ 2,65 2,52 2,41 3,12 3,35 247 237 2,68 3,33
80+ 6,88 6,16] 5 57i 10,43] 9,32 11,26 12,26| 14,22| 13,09| 14,67 11,55| 11,62

Figura 31: Mujeres

PCE}S |/ PCE3S-3* Fuente: Elaboracion propia
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Y sus respectivas pendientes:

GRUPOS [HOMBRES |MUJERES

3031 0,00/ 0,00
35-39 -0,08 0,00
40-44 -0,03 0,02
45-49 -0,06) 0,05
50-54 -0,04 0,00
55-59 0,06 0,09
60-64 -0,12 -0,03
65-69 0,01 0,09
70-74 -0,30 0,04
75-79 0,00 0,00
80+ 3,66 0,83

Figura 32: Pendientes

Fuente: Elaboracidn propia

Las pendientes se ven de la siguiente forma:

35
25
15

05
0 - o enentT g o

3034 3539..-40°4% 4549 5054 5559 6064 6569
-0,5 s

m—— HOMBRE MUJER  -ereeees Lineat {HOMBRE) cc

Figura 33: Pendientes

Fuente: Elaboracién propia
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La pendiente de las pendientes seria:

HOMBRES |MUIERES
0,1623] 0,0388

Figura 34: Pendientes de las pendientes

Fuente: Elaboracién propia

Ambas pendientes positivas. Por lo tanto se puede concluir que hay Steeping.

RESULTADOS CON LA METODOLOGIA DE MODELADO EXPONENCIAL:

Como se comentaba, esta metodologia es la mds compleja, para este estudio se realizé
la regresién en Microsoft Excel y nos sorprende que los resultados difieren un poco de
las metodologfas anteriores, ya que el steeping se muestra de forma mds pronunciada en
Mujeres que en hombres, en cambio en los métodos anteriores es al contrario.

A continuacién los resultados.

Con todos los grupos de edades:

Hombres

0,24
0,22
0,20

0,18

0,16
0,14
0,12

09,10
2004 2005 2006 2015 2016 2017 2018 201 2020 2031 2022 2023

Figura 35: Resultados modelado exponencial Hombres

Fuente: Elaboracion propia
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Mujeres

014
0,12 ¥ =0,0068x‘l.‘(.l.,94..~
0.10
0,08
0,06

0,04

0,02

2004 2005 2006 2015 2016 2017 2008 2019 2020 2021 2022 2023

Figura 36: Resultados modelado exponencial Mujeres

Fuente: Elaboracién propia

Lo que se debe observar en las Figuras 35 y 36 es la pendiente que tiene el trazo. A
mayor pendiente, mayor presencia de "Steeping”. Este método refleja mds presencia de
"Steeping.°® mujeres que en hombres.

Ya se mencioné que es una metodologia compleja y no estima bien si no se tiene un
software potente.

A pesar de que tienen pendiente positiva y se puede concluir presencia de "Steeping"”, para
asegurarlo también se modeliza con la agrupacién de edades de 80 afios en adelante:
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Hombres
a.27

2,25

y =0,0003x +0,2151

823

0,21

0,19
017

0,15
2004 2005 2006 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Figura 37: Resultados modelado exponencial Hombres

Fuente: Elaboracién propia

Mujeres

0,16

0,14

0,10
0,08

0,06

0,04
2004 2005 2006 2015 2016 20617 2018 2019 2020 202% 2022 2023

Figura 38: Resultados modelado exponencial Mujeres

Fuente: Elaboracion propia

En cualquier caso, se concluye la existencia de steeping.
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4.1.3. Tasas de anulaciéon

Para las tasas de anulacion se decide evaluar dos hipétesis distintas. Inicialmente se
emplea la metodologia propuesta en (Vercruysse et al., 2013), que expone que la funcién
de tasas de anulacién es una funcién decreciente a lo largo de los afios, que solo depende
de la edad del asegurado y no del tiempo transcurrido desde su adicién al plan y se utiliza
una formula lineal entre los 25 y 70 afios cuando las reservas son intransferibles, como en
nuestro estudio.

Las tasas de anulacidn se comportarian asi:

0,1 -0,002.-(y—20), 25<y<70
0, cualquier otro caso

OE
qfcw) (y) es la probabilidad de cancelacién en funcién a la edad.

La primera propuesta se ve de la siguiente forma:

0.1
0,09
0,08
007
0,06
005
0,04
0,03
0,02

0,m

0 4
<+

54

TN
oo~ ~

84

wn ~omo 0 =
<+ 0 D w00 ~ 0

A2

Figura 39: gx w

¢"(y) Fuente: Elaboracién propia

La Figura 39 muestra como en edades menores a 25 y mayores a 70, no existen anulacio-
nes, mientras que en el periodo donde existen anulaciones inicia con un porcentaje del 9 %
en 25 afios y desciende de forma lineal afio con ailo.
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A pesar de que este es el escenario utilizado en Bélgica, hay opiniones distintas en el me-
dio como en Dhaene et al. (2017), se comenta que puede ser mejorado para cada mercado
y contemplando tasas en edades menores a 25 y mayores a 70.

Es entonces donde se relaciona el seguro propuesto con el de decesos. Siendo un seguro
similar en cuanto a la metodologia de célculo se modelizan las tasas de anulacién de un
producto de decesos de una aseguradora en Espafia. El comportamiento muestra un patrén
en pendiente decreciente de anulacién con la edad como el propuesto en Vercruysse et. al
(2013).

Los datos brutos se comportan de esta forma:

0,1800
0,1600
0,1400
0,1200
0,1000
0,0800
0,0600
0,0400

0,0200

0,0000

02 46 810121416182022242628 3032 34 36384042 4446 48505254 56 58 60 62 64

2017 e 2018 2019 weemm2020 semem202] owm—2022 w2023
Figura 40: Tasas de anulacién del producto de decesos

Fuente: Elaboracién propia

El seguro de salud tiene la caracteristica distinta de que se utiliza constantemente durante
todo el periodo, por lo que es aiin més atractivo mantenerlo, asi que suavizamos de forma
lineal por tramos el afio 2023 y nos quedamos con la siguiente informacidn:
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0,1000
0,090

0,0800 FA
0,0700 /
0,0600
0,0500
0,0400

0,0300

0,0200

0,0100

0,0000

Figura 41: Tasas de anulacién del producto de decesos

Fuente: Elaboracién propia

Los datos de la linea anaranjada son los que se utilizan para modelizar primas y reser-
vas en este estudio.

4.2. Descripcion de la muestra. Derivacion del coste del riesgo (Kx)
4.2.1. Coste de riesgo bruto

En el apartado anterior se mostraron los datos brutos que obtuvimos de la aseguradora
y su producto de salud completo, temporal anual renovable. Ahora tenemos que modelizar
el gasto de forma que podamos suavizar la curva y estimar los gastos de los dltimos aiios
en los que era muy corta la exposicién.

Se utilizan los datos de 2004 ya que fue el mejor ajuste y ademds es el de mayor exposicién,
por lo que se muestran los datos brutos:
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1.400,00
1.200,00
1.000,00
800,00
600,00
400,00

200,00

I I T B = T B T T - T T e B B - AT T o T S~ SO S L2 B B — B2
ﬁr«NNNmmeewrmn\nmohhoowwmmss

e HOMBRE 2004 e MUJER 2004

Figura 42: Exposicién por edad (2004)

Fuente: Elaboraci6n propia

Ahora el gasto unitario.

2.000,00
1.800,00
1.600,00
1.400,00
1.200,00
1.000,00
800,00
600,00
400,00

200,00

0 3 6 9 1215 18 21 24 27 30 33 36 39 42 45 48 51 54 57 60 63 66 69 72 75 78

o TOTAL 2004 = HOMBRE 2004 == MUIER 2004

Figura 43: Gasto unitario (2004)

Fuente: Elaboracién propia
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Es importante recordar que estos datos hay que suavizarlos, quitarles la curva de gastos
obstétricos y después incorporar el efecto steeping y el de inflacién médica.
Para el tratamiento de los datos se normaliza, eligiendo ¢l gasto base como el de edad de
55 afios, especificamente el gasto en mujer, utilizando como criterio la exposicién. Para
normalizar se divide el gasto en cada edad por el gasto de mujer a los 55 afios, obteniendo
asf una escala “normalizada”.

Dato normalizado K™ = K, / K;"s"j"

Este gasto de normalizacién debe ser algo significativo, pero no afecta si utilizamos otro,
los resultados serfan muy similares.

4,00
3,50
3,00
2,50
2,00
1,50
1,00 /\k
0,50

0,00
ommemmavnammemsﬁeho
o o NN Mmoo mon

o HOMBRE 2004 === MUJER 2004

Figura 44: Gasto unitario normalizado (2004)

Fuente: Elaboracién propia

El gasto en mujer 2004 utilizado para la normalizacién es de 493.74 euros.
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4.2.2. Metodologias de suavizado aplicadas (cubic splines)

Se modeliza utilizando una herramienta programada en Visual Basic (cédigo en Ane-
x0) para el suavizado mediante splines cibicos, donde hay que colocar los nodos necesa-
rios para minimizar el error y obtener residuos insignificantes homoceddsticos.

Primeramente, se expone el suavizado de la curva de Hombres, recordando que no se uti-
lizard para la tarificaci6n el sexo, pero si para el andlisis de datos en este estudio.

Nimero de nodgs = 9
Error medio total = 0.0234
Ajuste:

400000
350000
3,00000
2,50000
2,00000 DR/ b«
150000 A/

1,00000
050000 -

0,00000 - 323 ETa9Im ST BRI RS I SIS SIS AR AIRNED ST SRR TRy
S P B L PR P RD PP PRI RPRERT RS

s

(

|_—-cm:cpm —_—iheal o Nod3% I

Figura 45: Ajuste por ciibicas - Hombres

Fuente: Elaboraci6n propia
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Residuos:

1,0000
0,8000
0,6000
0,4000
0.2¢00
0,0000 |
-0,2000 |
-0,4000
0,6000
-0,8000
1,0000

emnee R @siCRIOS

Figura 46: Residuos del juste por cibicas - Hombres

Fuente: Elaboracién propia

Nimero de nodos: 9
Error medio total: 0.0185
Ajuste:

3,00000

2,50000 ]

2,00000

150000 AA
1,00000 1 WM

0,50000

0.00000 o

+ 1 34567 ST T SETEAN 234 W75 25490 35944 M SSNSSGETHEETH 901 6E8ESEETOT ZBASET
I O R

[

Figura 47: Ajuste por cibicas - Mujeres

CHHCTpME e ORI D) . um]

Fuente: Elaboracién propia
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Residuos:

1,0000
02,3000
0.6000
0,000
92000
0.0684 |
02000 |
20,4000
-0.6000
-9,5000
-1,0000

e R E5HU O

Figura 48: Residuos del juste por ctibicas - Mujeres

Fuente: Elaboracidn propia

De 80 afios en adelante lo recomendable es agregar una recta con una pequefia pendiente,
ya que los libros en los que se basa la matemdtica actuarial explican que los gastos se
comportan de esa forma. Es importante entender que los libros son alemanes y es un pais
donde estos datos estdn mucho mds trabajadas que en Espaiia. Los libros de referencia son
de Becker (2017) y Milbrodt Rohrs (2016).

Ahora definiendo el gasto unitario Kx como nomenclatura actuarial, tenemos las siguientes

curvas:

3,50
3,00
2,50
2,00
1,50
1,00

0,50

0,00
1 5 9 13 17 21 25 29 33 37 41 45 49 53 57 61 65 69 73 77 81 85 89 93 97 101105

w2004 HOMBRE ~ =====2004 MUJER  ==== 2004 TOTAL

Figura 49: Kx suavizado con cubic splines

Fuente: Elaboracién propia
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4.2.3. Curva de gastos obstétricos

Ya se ha discutido un poco de los gastos obstétricos como curva en el gasto, es la
pequeiia joroba que est4 entre los 20 y 40 afios en las mujeres. Esta curva debe de repartirse
no sélo entre hombres y mujeres de edad 20 a 40, sino entre todo el colectivo. No serfa
correcto que solo las mujeres fueran afectadas por este efecto, y tampoco las personas en
edades reproductivas, sino que la demografia demanda que la natalidad es necesaria para
todos, para la pirdmide poblacional y su equilibrio, por lo que se debe repartir este efecto
entre todos. Se obtiene la siguiente curva de gastos.

3,0000

2,5000 //'—-
2,0000 / .

1,5000

1,0000

0,5000 )

1 471013161922252831343740434649525558616467707376798285889194

owmemms 2004 SIN CURVA s 7004

Figura 50: Kx con y sin curva de gastos obstétricos

Fuente: Elaboracién propia

En el grifico de la Figura 50 se observa en gris la curva total sin hacer el reparto de gastos
obstétricos entre todo el colectivo. En azul, la curva de gasto o mejor llamado prima natural
que utilizaremos en el modelo.

La curva en comparacidn con la de cada sexo se ve de la siguiente forma:
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3,5000
3,0000
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1,0000

0,5000

1 4 71013161922252831343740434649525558616467707376798285889194

ewmewn TOTAL 2004 e 2004 HOMBRE ~ =====2004 MUIER

Figura 51: Kx

Fuente: Elaboracién propia

Por lo tanto, el gasto por edad, que ahora se expresard como Kx o prima natural, ya
que es el coste del riesgo puro, se ve de esta forma:

3,0000
2,5000
2,0000
1,5000
13,0000

0,5000

03 6 912151821242730333635424548515457606366637275788184873093

s TOTAL 2004

Figura 52: Kx

Fuente: Elaboracién propia
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4.2.4. Derivacion de factor cohorte (afio calendario)

Esta parte del trabajo es novedosa ya que el efecto steeping no estd lo suficientemente
estudiado como para incluirlo en modelos, la inflacién sanitaria se incluye como estima-
cién, pero se tiene en las cldusulas del contrato que al haber alzas no esperadas, se aumen-
tarfa la prima para nivelar.

Incorporacién del efecto ''Steeping

Una vez que se confirma la existencia del efecto "Steeping.c" los gastos sanitarios
espaiioles, se debe de obtener de cudnto es este efecto para poder aplicarlo. El cdlculo del
steeping no es la parte central de este proyecto, ya que solo es un input para el célculo ac-
tuarial que realizaremos, por lo que explicaremos brevemente como se estimaron los datos
a presentar, pero siempre enfocados a la idea de que es simplemente un input y puede
cambiarse al momento de desarrollar el producto.

Para obtener datos mds significativos en las tdltimas edades, se parte de la informacién
de (Borrell et al., 2012), articulo en donde se toman los datos del Sistema de Cuentas de
Salud, las Estadistica de Gasto Sanitario Piiblico y las Encuestas Nacionales de Salud. Ha-
biendo obtenido estos datos, se normalizan y se obtiene su pendiente para cada grupo de
edad, con ello se crea una regresién lineal de las pendientes de los grupos a partir de los
65 aiios y esos valores se traducen al efecto Steeping de este estudio . Estos datos actuardn
como factor y elevardn la pendiente en edades de 65 en adelante.

La regresion lineal arroja la siguiente formula, siendo x la edad. Se restan 64 ya que la
regresion se hizo para un x que inicia en 1.

y = (x — 64) - 0,00002 + 0,0005 para todox > 65

El steeping calculado se ve asi en relacion con las edades:
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Figura 53: Factores de Steeping anuales por edad

Fuente: Elaboraci6én propia

El efecto "Steeping”se incorpora como efecto anual. Unicamente se utilizan valores
para edades de 65 aiios en adelante. El efecto en el gasto se comporta como la siguiente
grifica muestra:

1,05
1,04
1,03
1,02

1,01

0,99
1 5 9 13 17 21 25 29 33 37 41 45 49 53 57 61 65 69 73 77 B1 35 89 93 97 101105

Figura 54: Acumulado Steeping

Fuente: Elaboraci6n propia

Este vector de steeping serd un input para el simulador de primas y reservas del estudio.
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Inflacién sanitaria Nuevamente, se trata de otro input para la simulacién de primas y
reservas, si bien se coment6 en apartados anteriores que el plan propuesto puede aumentar
la prima por razones de inflacién, lo mejor es incluir algo en el modelo para hacer los me-
nores aumentos a medida de lo posible. Al momento de incluir una hipétesis de inflacién
se debe aclarar que a estos planes los afecta una inflaci6n sanitaria, que es adicional a la
inflacién general y los tiltimos afios ha sido elevada.

En 2023 por primera vez, los niveles de inflacién médica alcanzaron la doble cifra (Willis
Towers Watson, 2023), en 2022 el aumento fue de 7,4 %, pasando a ser de 10,7 % en 2023
y con una proyeccién de 9,9 % para 2024 de manera global. La razén principal de estas ci-
fras es el costo de las nuevas tecnologfas, pero también se habla de conflictos geopoliticos,
migraciones y una disponibilidad reducida de proveedores. Entendiendo que las razones
son temas a resolver en el corto o mediano plazo, la inflacién sanitaria volveria a cifras
promedio como las que se veian los iltimos 15 afios, cerca del 4 %.

La salud mental y los trastornos musculoesqueléticos son algunas de las principales in-
cidencias con costos en incremento. El cdncer como enfermedad con mayor crecimiento
en el mundo y con una acelerada incidencia. El uso de nuevas tecnologias como las he-
rramientas de Inteligencia Artificial para diagnosticar y la terapia génica siguen siendo el
principal factor externo en aumentos segtin Marsh McLennan (2024).

En cuanto al manejo de las aseguradoras para protegerse se ve cada vez més el uso de
deducibles, centros médicos propios y exclusiones médicas de condiciones que son tam-
bién importantes. El modelo de inflacién médica que se utiliza es un estimado realizado
inicamente como input para este estudio, cabe aclarar que debe hacerse una investigacién
mucho mds a fondo para esta estimacién al momento de crear un producto similar, pero
no es el objetivo central de este estudio.
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Figura 55: Proyeccién Inflacién médica

Fuente: Elaboracién propia

Esta es la proyeccion que se utilizard en el simulador del estudio. El valor tiende a 4 %,
ya que es ¢l promedio de inflacién médica de los tltimos 15 afios.

Aquf un zoom del grifico de la Figura 56.
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inflacidn médica

Figura 56: Proyeccion Inflacion médica (primeros 50 afios)

Fuente: Elaboraci6n propia
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4.3. Ecuacién de equilibrio financiero actuarial

Toda la matemdtica actuarial de este estudio estd basada en (Bohn, 1980), (Becker,
2017) y (Milbrodt y Rohrs, 2016).

4.4. Revision de primas

Prima antigiia se refiere a la prima calculada anteriormente, sin incorporar efectos de
inflacién y “Steeping”, prima nueva al calculo que se detalla a continuacién, incorporando
inflacién y “Steeping” en el modelo.

La innovacién de este proyecto ademés de adaptar el modelo de seguros de salud con re-
servas de envejecimiento a Espaiia e investigar su viabilidad, es también revisar los gastos
estimados incorporando la aproximacién de inflacion y el efecto "Steeping” el cual ya se
comprobd que existe y ademds se aproximdé de cuanto podria ser.

Para incorporar estos efectos, creamos una matriz de Kx en el que agregamos 100 colum-

nas. En cada columna es un afio transcurrido de forma que:

K, seria el gasto de una persona de edad x en el afio ¢ y entonces:

K. = K,'(1 + inflacion;) - (1 + steeping,)

1 2 3 100
Ky Ky Ky K,
K, K,® K2 |- K,
K21 Kzz K23 szo |
1 2 3 100 |
K04 K04 Kios | K04 |
1 2 3 ' 100
Kios' | Kios® | Kis® = Ko

Figura 57: Gasto Kx con steeping € inflacién

Fuente: Elaboracién propia
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Y entonces el gasto real de una persona de edad "0"que entre en el afio 1 seria la dia-
gonal de esta matriz, por ejemplo:

Ky a través de los afios serd: K, K3 LK3,..., K;;’“,. ..

Y asi sucesivamente, ya que no es lo mismo el gasto de una persona de 60 afios hoy (2024)
que el gasto de una persona de 60 afios en el 2035. Para entender mejor, puede verse como
ejemplo el afio 1 como el 2024, entonces se veria de esta forma:

| N R
2024 2025 2026 2124
Ky - Ko Ko Kp
| 1 { |
| |
2024 2025 2026 2124
| |
2024 2025 2026 2124
K> K, K K,
2024 2025 2026 2124
(Ki0a™ 7" | Kios™ " | Kyog™ " | - Kyo4™"
2024 2025 2026 | 2124
K105 Kios Kios 1K1os

Figura 58: Gasto Kx con steeping e inflacién

Fuente: Elaboracién propia

Y entonces el gasto real de una persona que nace en 2024 serfa la diagonal de esta matriz,
por ejemplo:

Ko a través de los afios serd: K224, K205 k20% K3,

Por lo tanto sustituimos Kx a sus valores correspondientes en todas las férmulas anteriores

de primas y reservas.
Cuando se calcula el beneficio futuro de una persona de edad x, se utiliza la diagonal de la

matriz, es decir el gasto actualizado con inflacién y steeping.

w—Xx

AS:) = Z"j‘ iPx - Kx+jt+}
=0

Y de manera andloga para las reservas:

w—Xx—m wW—x—m

® _ j t+ j+m j
mVy = V- jPxim Kyimsj ! = P v jPxrm
Jj=0 j=0
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4.5. Resultados

Aqui se dimensiona el impacto de la inflaci6n y el steeping en el Kx, pues la curva de
gasto de cada afio aumenta por el avance de edad, por inflacién aproximadamente un 4 %
y por steeping para edades de mds de 65. La curva tiene un efecto creciente exponencial
con el tiempo. A continuacién, la diferencia de Kx con y sin los efectos:
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70000 /

60000 !.-"

50000
40000
30000
20000

10000

0 - —
0 3 6 9 121518 21 24 27 30 33 36 39 42 45 48 51 54 57 60 63 66 69 72 75 78 81 84

s KX OFiginal ¥x x=0{inf + steep)

Figura 59: Kx con y sin efectos de inflacién y steeping (x=0)

Fuente: Elaboraci6n propia
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0
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Figura 60: Kx con y sin efectos de inflacién y steeping (x=40)

Fuente: Elaboracién propia
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Figura 61: Kx con y sin efectos de inflaci6n y steeping (x=70)

Fuente: Elaboracién propia

Conforme pasa el tiempo, la diferencia es cada vez mayor y como en general, las
p y

personas mayores vivirdn menos tiempo, habrd "menos.2umento de gastos por inflacién y

steeping.

Los gastos con inflacién y steeping para distintas edades se verian asi a través de los afios:
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s KO K30 === K50 K70 s K100

Figura 62: Kx (2024)

Fuente: Elaboracién propia
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El eje x es 1a edad de la persona y la linea el gasto anual Kx. En la linea azul se dibuja
el gasto estimado de una persona que nace en 2024, la linea naranja para una persona que
hoy (2024) tiene 30 afios y asi sucesivamente.

Afio
204 2054 2084 2124
Edad 0 30 60 20
Gasto 457€  1.549€ 10.807€ 137.678€
Edad 0 60 90
Gasto 229€  3.420€ 29.232€
|edad 50 80|
|Gasto 316€  8.085€
[Edad 0 100|
|Gaste B26€  9.043 €
Edad 100
Gasto 1.289€

Figura 63: Kx a través de los afios

Fuente: Elaboracién propia

Se puede apreciar como conforme mds pasa el tiempo, la inflacién y el steeping elevan la
curva y obligan al asegurado a crear reservas m4s altas para el futuro y esto se ver4 refle-
jado en las primas. A continuacién se muestran los resultados de la prima (con steeping e
inflaci6én). La prima neta es una prima nivelada en funci6n a la edad, estimando edad de
entrada al 2024 y se comportard de la siguiente forma:

3.000€
2.500€
2.000€
1.500€
1.000€

500€

0€
0 4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52 56 60 64 68 72 76 80 84 88 92 96100104

Figura 64: Prima nivelada Px

Fuente: Elaboracién propia.
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Prima neta nivelada por edad, en un modelo sin incorporar inflacién y/o steeping.

1600
1400
1200
1000

800

200

0
0 4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52 56 60 64 68 72 76 80 84 88 92 96 100104

Figura 65: Prima nivelada Px (sin steeping, sin inflacién)

Fuente: Elaboracién propia

Comparando un modelo con el otro se ve la importancia del paso de los afios. Como estos
efectos suben de manera crucial las primas, con miximos de més de 2,5 mil euros cuando
incorporamos los efectos, cuando en un modelo que no se incorporan, las primas toman
valores maximos de 1.500 euros.

El resultado de la prima neta con efectos de steeping e inflacién sorprende ya que de pri-
mer momento no se espera que las primas de las dltimas edades bajen a ese ritmo, ya que
en el modelo anterior la linea es creciente en general, es importante entender que la prima
nivelada con efectos baja después de los 68 afios, la explicacién seria la siguiente:

Una persona que hoy 2024 tiene 60 afios tiene esperanza de vida de 25 afios aproximada-
mente, por lo que serdn 25 afios de gastos con inflacién. El gasto serd de 505€ para 2024,
el gasto a sus 85 aiios, en 2049 serd de 7.057€ y si llega a los 100 afios en 2064 su gasto
serd de 13.629€.

Gasto 505€ 7.058€ 13.629€
(oo ] [55c] 3

Edad

1
2024 2049 2064

Figura 66: Linea de tiempo K60

Fuente: Elaboracién propia
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Por otro lado, una persona que hoy a 2024 tiene 80 afios y entra al plan, se esperan
solo 5 afios de vida. Hoy en 2024 los gastos del asegurado son de 1.166€, a sus 85 afios
en 2029 serdn de 2.192€ y si llega a los 100 afios en 2044 sus gastos serdn de 5.893€.

| { | Afio
2024 2029 2044

Figura 67: Linea de tiempo K80

Fuente: Elaboraci6n propia.

Se entiende entonces que, a mayor edad de entrada, menor periodo esperado se compro-
mete la aseguradora. Y que a menor periodo, menor efecto de inflacién hacia el gasto, a
pesar de que las edades jovenes tienen mayor periodo de capitalizacin y ahorro. Por esto
la prima nivelada de edades muy avanzada comienza a bajar en comparacién a las edades
“medias”.

Observando la prima nivelada con respecto al gasto de cada edad, toman formas similares.

90.000€
80.000€
70.000€
60.000€
50.000€
40.000€
30.000€
20.000€
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e Gasto edad 20 Prima edad 20

Figura 68: Prima nivelada vs Prima natural (x=20)

Fuente: Elaboracién propia

La Figura 68 muestra la prima nivelada vs el gasto esperado, como es una edad muy joven,
hay cerca de 20 afios de sobreprima para ahorrar y la diferencia prima vs gasto a edad muy
avanzada, como por ejemplo 100 aiios, es enorme. En todos esos afios ahorra y capitaliza
de forma que la reserva se eleva y puede sustentar esa diferencia. También cabe mencionar
que la prima nivelada es muy baja, no se aprecia en el grifico pero es de 194 euros.
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40.000€

35.000€

30.000€

25.000€

20.000€

15.000€

10.000€

5.000€

Figura 69: Prima nivelada vs Prima natural (x=40)

Fuente: Elaboracién propia

De forma similar a la Figura 68, la Figura 69 muestra el pago de sobreprima los primeros
afios y después de los 56 afios, el uso de la reserva para complementar los gastos sanitarios.
La prima anual en este caso es de 1.175 euros.

18.000€
16.000€
14,000€
12.000€
10.000€
B.000 €
6.000€
4.000€

2.000€ /

0€
60 62 64 66 68 70 72 74 76 78 80 B2 84 B6 B8 30 92 94 96 93 100102104

e (Gasto edad 60 Prima edad 60

Figura 70: Prima nivelada vs Prima natural (x=60)

Fuente: Elaboraci6n propia
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La Figura 70 muestra, a diferencia de las figuras 69 y 70, una sobre prima atin més alta
los primeros afios y menor diferencia de prima vs gasto en edad avanzada. La explicacién
es que son menos afios de ahorro y capitalizacidn, sin contemplar que la prima nivelada
estd por arriba de los 2.000 euros.

8.000€
7.000€
6.000€
5.000€
4.000€
3.000€
2.000€ /
1.000€

0€
80 81 82 83 84 85 86 87 88 83 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 100101102103104105

s Gasto edad 80 Prima edad 80

Figura 71: Prima nivelada vs Prima natural (x=80)

Fuente: Elaboracién propia.

Por altimo en la Figura 71 se pronuncia ain menos la diferencia entre prima nivelada y
gasto en edades avanzadas.

En todas las gréficas se puede ver como en los primeros afios se genera una reserva y
después de un tiempo, esta reserva ayudara a cubrir la diferencia entre la prima y el gasto
anual esperado.

Este serfa el modelo de prima neta haciendo la valoracién actuarial incorporando inflacién
y steeping al modelo.
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5. Herramienta de modelizacion

5.1. Modelizacion

En el apartado anterior se describe el modelo propuesto. Para la herramienta de simu-
lacidn se utilizd VBA.

La herramienta es un fichero de excel que al abrirlo aparece una Userform en la que se
seleccionan los escenarios de curva de tipo de interés, tasa de caidas e inflacién médica.
Adicional da a elegir una edad para evaluar la reserva por afio de una persona de esa edad
de entrada. Al presionar calcular, la herramienta lanza un mensaje de confirmacidén de que
ha calculado las primas y reservas. En la pestafia de outputs aparecen las tablas y graficos
resultantes.

5.2. Simulaciones

5.2.1. Escenarios de mortalidad

El simulador hace las primas y reservas con 3 escenarios de mortalidad distintos, €l
escenario central, siendo la tabla de mortalidad de tarificacion, el escenario up que se
trata de un incremento del 5 % de la qx correspondiente y por dltimo el escenario down,
que se trata de una reduccién del 5 % del escenario central. Se eligen estos escenarios ya
que el andlisis se requiere para ver la viabilidad de un producto, no se utiliza un criterio
prudencial como en Solvencia II con su 15 y 20 % de estrés como prevencion de ruina,
sino que se estresa la mejor estimacién, por lo que se selecciona un pardmetro del 5 %.
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Figura 72: Escenarios de mortalidad

Fuente: Elaboraci6n propia
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Figura 73: Escenarios de mortalidad (zoom 0 - 10 afios)

Fuente: Elaboracién propia
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Figura 74: Escenarios de mortalidad (zoom 65 - 105 afios)

Fuente: Elaboraci6n propia

5.2.2. Escenarios de curva de tipo de interés

Para la curva de tipos de interés utilizamos la curva de EIOPA Marzo 2024 y estresa-
mos agregando o disminuyendo un 20 % de esa tasa central anual.

4,5%
40%
3,5%
3,0%

2,5%

2,0%
1,5%

1,0%
1 S5 9 13 17 21 25 29 33 37 41 45 49 53 57 51 65 69 73 77 81 85 89 93 97 101105

CURVA SHOCKUP  swesse SHOCKDOWN

Figura 75: Escenarios curva tipo de interés

Fuente: Elaboracién propia
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5.2.3. [Escenario de tasas de cancelacion

Se analizan 3 escenarios de tasas de anulacion o también llamadas tasas de cancelacidn.
El modelo propuesto es el central..uno en el que suben 6,5 % las tasas y otro en que bajan
6,5 % las tasas, una desviacion estandar de las tasas centrales.

10%

9%

1 5 9 13 17 21 25 29 33 37 41 45 49 53 57 61 65 69 73 77 81 85 89 93 97 101105

LAPSES ESCENARIO 1UP  wwwem ESCENARIO 2DW

Figura 76: Tasas de cancelacién por edad

Fuente: Elaboraci6n propia

5.2.4. Escenarios de inflacién médica

Los escenarios de inflacién médica pueden elegirse en el simulador como opcién, todos
inician desde el mismo punto, pero aumenta o disminuye (respectivamente) 3 desviaciones
estdndar a cada dato del escenario central proyectado. Por lo que las curvas quedan de la
siguiente forma:
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Figura 77: Tasas de inflacién médica

Fuente: Elaboracién propia.

5.3. Analisis de sensibilidades

A continuacion se mide el impacto que tiene cada escenario para una edad de entrada
de 46 afios, fundamentado en que es la edad con mayor exposicién en la poblacion Espa-
fiola en 2023.

El resumen se puede observar en esta tabla:

Sensibilidad Prima nivelada Valor resultante
Escenarios de Shockup T - 23,58 | 191381€
5%
mortalidad Shock down & | 24,89 1.962,27€
e Tasas de 20 Shockup - 198,36 [N 1.739,02€
i interés Shock down 4 [ T 2.168,89¢€
1.937,39 €
Tasas de s1a Shockup T - 67,94 [ 1.869,45€
canceladén Shock down ¥ m 69,64 2.007,03€
Inflacién Shock up il 64,97 2.002,35€
tio
médica Shockdown { - 62,62 = 1.873,77€

Figura 78: Anélisis de sensibilidades x=46

Fuente: Elaboracién propia
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Misma informaci6n en términos porcentuales:

Sensibilidad Prima nivelada  Valor resultante
Escenarios de 5% Shock up T -1,2% 1913,81€
mortalidad Shock down - 1,3% 1962,27 €
. Tasasde Shock up 1 -10,2% 1.739,02€
Escenario interé 120%
Bage nterés Shock down - 11,9% 2.168,89€
1.937,39 €
Tasas de s10 Shock up -3,5% 1.869,45€
cancelacion Shock down 3,6% 2.007,03€
inflacién Shock up 34% 2.002,36 €
tlo
médica Shock down 4 -3,2% 1874,77€

Figura 79: Andlisis de sensibilidades en porcentaje x=46

Fuente: Elaboracién propia

Lo que se intenta, es que los criterios sean estresados con la misma severidad, €l de tasas de
interés es sin duda tiene un valor més elevado, ya que es un criterio que suele fluctuar mas
que los otros y el andlisis de sensibilidades confirma que sin duda es el criterio que afecta
mds la prima. Sabiendo esto, interesarfa llevar a cabo un estudio exhaustivo destinado a
formular un plan de inversiones que garantice la tasa de interés técnica correspondiente.
Para medir de mejor forma los resultados del analisis de sensibilidad, se muestra el mismo
andlisis pero para una persona de edad 65, para ver si causa algin efecto distinto a una
edad avanzada.

Sensibilidad Prima nivelada Valor resultante
Escenarios de Shockup ™ -32,54 l 2.715,33€
5%
mortalidad Shock down - [ | 3327 2.782,04¢
S Tasas de - shockup © -135,68 [ 2.612,19¢
X'y Interés Shock down J B 14601 2.804.79¢
274788 €
Tasas de 10 Shockup 1 - 12,43 l 2.735,44€
canceladén Shock down | 12,42 2.760,30€
Infladién 10 Shock up T ] 6744 2.81531€
médica Shockdown - 65,67 [ 2682,21€

Figura 80: Andlisis de sensibilidades x=65

Fuente: Elaboracién propia
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Misma informacién en términos porcentuales:

Sensibilidad Prima nivelada  Valor resultante
Escenarios de Shock up 1+ 142 N 2715,33€
5%
mortafidad Shock down i} 1.2% 2782,14€
i Tasas de s Shock up 4 -a,05 2612,19€
W interés Shack down J B s 2894.29€
2.747,88 €
Tasas de t10 Shock up T -0,5% 2.735,44€
cancelacién Shock down J- 0,5% 2.760,30€
inflacion Shack up T : 2,5% 2815,31€
. tilo
médica Shock down I -2,4% 2.682,21€

Figura 81: Andlisis de sensibilidades en porcentaje x=65

Fuente: Elaboracién propia.

Comparando las Figuras 78a y 79 y las Figuras 80 y 81, se observa que en escenarios de
mortalidad fluctda de forma similar en términos porcentuales, las tasas de interés afectan
mucho menos a los 65 afios, esto es porque el plazo futuro proyectado es menor en una
edad mds avanzada.

Por la parte de tasas de cancelacién para 65 afios es menor el impacto pues a mayor edad,
menor es la tasa de cancelacién. Por iltimo, la inflacién médica actia de forma similar a
las tasas de interés, ya que, a mayor edad, menor plazo y por consecuencia menor impacto.

5.4. Anailisis de reservas de envejecimiento

Continuando con las comparaciones de una persona de 46 afios de edad de entrada vs
una persona de 65, veremos a continuacién como se comportan sus reservas de antigiiedad,
también llamadas “reservas de envejecimiento” con distintos escenarios de mortalidad.

88



120000

100000

80000

40000

20000

$IRAIARETIBERNILRBEIBBRIIERESS
V46 V46 shock up  =e=V/46 shock down

Figura 82: Reservas de envejecimiento x=46

Fuente: Elaboracién propia.
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Figura 83: Reservas de envejecimiento x=65

Fuente: Elaboracion propia.

Los gréficos de las Figuras 82 y 83 muestran que, a mayores tasas de interés, menor
reserva se acumula y viceversa, este efecto se debe al efecto causado en las primas, si bien,
el gasto no se ve afectado por la tasa de interés, las primas y por tanto las reservas si, a
mayor tasa de interés, menores primas serdn necesaria pues habrd mds capitalizacion.
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A menor tasa de interés, mayores primas y por tanto, mayores reservas.

Las formas de las curvas son distintas ya que las primas en 65 afios son mucho més ele-
vadas que en 46 afios, en el caso de 46 afios las reservas comienzan a consumirse a los 78
afios, pero en el caso de 65 afios a los 83.

Se muestra ahora una comparacién entre varias edades, para observar las distintas formas
y altitudes con ejemplos para las edades 20, 45, 65 y 80 afios.

400000

e 20 V45 mvenes VES vao

Figura 84: Reservas de envejecimiento para x = 20, 45, 65 y 80

Fuente: Elaboraci6n propia.

El grifico muestra las cantidades de reservas que genera cada persona de distintas edades
de entrada, hasta llegar a sus 105 afios. Tienden a ser mds altos cuando son mds jévenes, ya
que son mas afios capitalizando y también se esperan mayores gastos debido al steeping y
1a inflacién proyectada en futuros afios. También son més planas las curvas cuanto mayor
es la edad de entrada ya que se tiene menos tiempo para generar la reserva.

Este apartado complementa la explicacién de la Figura 64 que explica la prima nivelada y
como para las dltimas edades comienzan a bajar las primas por sus altas probabilidades de
muerte, cortos periodos y por tanto menores efectos de inflacion y “Steeping”.
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6. Conclusiones

Numerosos estudios han dado a conocer la importancia de crear estrategias para to-
mar acciones respecto a la longevidad y el envejecimiento, siendo la ciencia actuarial la
encargada de consecuencias econdémicas con probabilidades, el actuario es responsable
de cuantificar y crear productos para proteger a la parte de la poblacién que prevé como
vulnerable a partir de metodologfas de célculos que convierten este seguro sostenible fi-
nancieramente para el colectivo de personas mayores.

El aumento de la esperanza de vida no lleva consigo un mayor niimero de afios libre de
enfermedad. Las enfermedades crénicas, cardiovasculares y €l cidncer estan cada vez mas
presentes en la sociedad y en especifico en la poblaciéon mayor. Por su parte la OECD
advierte que Espaiia tiene un salario reemplazo a la jubilacidn del 80 %, mientras que la
media de los paises en la organizacion estd cerca al 50 %. Espafia debe de preparar y mo-
dificar su modelo de pensiones, lo que vulnerard atin més a la poblacién mayor derivado
del estrés en los sistemas de proteccion piblica. Es entonces que los jévenes espafioles
deben plantearse planes de ahorro para la vejez, no solo bajo lo referido a las pensiones
sino también en sanidad.

El estudio ha mencionado ya numerosas razones para proteger a la poblacién mayor, que
tomar4 una importancia vital en la sociedad tanto por necesidad de calidad de vida, como
por cantidad de personas involucradas y su impacto econémico en consecuencia. El sector
privado serd en definitiva un aliado en sostener la sanidad del pafs y serd cada vez mds
importante cotar con un plan de salud simultdneo a la seguridad social.

La conclusién principal de este estudio es que la viabilidad del seguro de salud con re-
servas de envejecimiento en Espaiia es posible. La proyeccién adecuada tanto de inflacién
como de steeping pueden ser cruciales en el modelo y que la tasa de interés debe ser es-
timada con prudencia, ya que un movimiento de tan solo el 20 % de la curva de tipos de
interés implica un movimiento de mas del 10 % de la prima neta.

Los siguientes pasos de este estudio deberian ser:

= Un estudio profundo de la inflacién médica, factores de riesgo y una proyeccién
estudiada y bien fundamentada

= La revisién de gastos sanitarios Kx comparados con la sanidad social y otras com-
paiifas.

= Un plan de inversién que asegure ¢l interés técnico de la reserva para fijarlo de
manera exacta o incluso incluir un modelo de prevision social, que estableceria un
cambio de aversién al riesgo dependiendo de las edades del asegurado.
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Por dltimo, se debe mencionar que aiin queda mucho por hacer en temas sostenibilidad
social enfocada al envejecimiento. La creacién de modelos rentables de salud, gestién de
patrimonio, asistencia social, entre otros, siempre enfocada en generar una vida digna para
las personas sin importar su edad.
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