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La reforma del sector salud y las entidades de medicina prepaga

A partir de 1989 el Sector Salud ha ido cambiando, gradual y paulatinamente, como fruto de una estrategia deliberada que el
gobierno implement6 con el sentido general de reforzar el papel regulador de las autoridades sanitarias centrales y provinciales.

Las lineas principales de la reforma del sistema han sido:

1.Creacién del Hospital Pablico de Autogestion (Decreto 578/93)%
2.Establecimiento de la libre eleccion de Obra Social para los beneficiarios de la Ley 23.660 (Decreto 9/93)
3.Implementacion del Proyecto de Reforma del Sector Salud (PRESSAL) con financiamiento externo (Decreto 1056/95)

4.Creacion de la Superintendencia de Servicios de Salud como ente de supervision, fiscalizacion y control de los agentes
gue integran el sistema de Seguro de Salud. (Decreto 1615/96)

5.Establecimiento del Programa Médico Obligatorio, que obliga a las Obras Sociales y de las Empresas de Medicina Prepaga
a brindar un conjunto de prestaciones basicas (Res. MsSyAS 247/96)? .

6.Implementacion del Programa Nacional de Garantia de la Atencion Médica (Res. 342/92 del MSyAS y Decreto 1424/97)

7.Presentacion en el Poder Legislativo de un Proyecto de Ley de Regulacion de las Entidades de Medicina Prepaga (Expte.
0383-PE-97).

8.Desregulacion de Obras Sociales (Decreto 9/93; Decreto 446/2000; Decreto 377/2001)

La Organizacién Panamericana de la Salud (1998) en sus Perfiles de Salud expresa lo medular del cambio en el area: "puede
decirse que la reforma ha reestructurado organizativamente el escenario de la salud (...) y ha cambiado las relaciones entre los
distintos actores del sistema". Esto significa que la reforma consiste no sélo en modificaciones organizativas sino que constituye un
movimiento mas abarcativo que es, a la vez, causa y efecto de profundas redefiniciones en las relaciones entre el Estado y la
sociedad.

El objetivo de este trabajo es profundizar en uno de los ejes de esta reforma: la formulacién de un marco regulatorio para el
subsector privado de la salud conformado por las empresas que desarrollan una actividad que ha tomado el nombre de medicina
prepaga. Al respecto se presentan los principales acontecimientos de una década de intentos regulatorios, los puntos mas
cuestionados, por parte de las entidades del sector y de los usuarios, de los proyectos nucleares y un ordenamiento de los
proyectos regulatorios alrededor de los propésitos implicitos que sustentan, resultado del analisis pormenorizado de cada una de
las propuestas normativas.

El trabajo se asienta en el supuesto basico segun el cual no existe una sola regulacion posible del sector. Hay tantas regulaciones
como concepciones de Estado y de usuarios y, a la vez, tantas como tipos de entidades existentes.

Medicina Prepaga

El sistema de salud argentino esta integrado por tres subsistemas: publico, privado y de la seguridad social. La medicina prepaga,
0 seguros privados de afiliacion voluntaria, segun la terminologia de los organismos internacionales en la materia, es parte




integrante del subsistema de la medicina privada y su forma mas actual de manifestacion.

A grandes rasgos puede decirse que las entidades de medicina prepaga (en adelante EMP) son administradoras de recursos
privados destinados a salud. Su nombre se debe a que los asociados contratan un plan de cobertura médica con una gama de
servicios y se comprometen a pagar sucesivamente una cuota periodica fija. Este pago dinerario mensual es elevado y varia segun
el grado de cobertura elegido, siendo la cuota minima tres o cuatro veces superior al promedio per capita que reciben las obras
sociales. Como contraprestacion, la compafiia debe administrar esos recursos, adjudicandolos a cada paciente de acuerdo con el
tipo de plan contratado.

Hasta el dictado de la Ley 24.754, que obligb a las empresas a cubrir las prestaciones consignadas en el Programa Médico
Obligatorio, éstas brindaban servicios de cobertura que incluian mayor o menor cantidad de practicas segun la dinamica de un
conjunto de factores que debemos analizar.

En primer lugar tenemos la logica de los actores en juego. La légica de las EMP como la de los prestadores es la de minimizar el
riesgo y maximizar las ganancias. Ejemplo de ello son practicas tales como la seleccion adversa, la sobreprestacion vinculada a la
modalidad de pago por prestacion, la estipulacidbn de periodos de carencia, entre otros. Desde esa misma corriente de
pensamiento suele expresarse que los usuarios también responden a la misma logica: buscan pagar el precio mas bajo por la
mayor cantidad de servicios posibles. Sin embargo todos sabemos las limitaciones de esta concepcion: la disparidad de recursos
econdmicos y de informacion, entre otros factores, hace dificil pensar que se trata de la misma légica la que mueve a unos y a
otros. En general las encuestas muestran que las personas eligen una EMP simplemente consultando a familiares y a amigos
(Adamo, Schuffer y Prece, 1994). Finalmente, el tercer actor: el Estado, cuyo accionar —o la falta de él- revelaba netamente una
I6gica de mercado, pero que mas recientemente comenz6 a dar respuestas que fortalecen su rol regulador, a expensas de la
mano invisible.

En segundo lugar ubicamos algunas cuestiones contextuales, como la evolucién de los juicios de mala praxis médica y el desarrollo
de la tecnologia en salud y de la comunicacion y difusion de temas de salud.

En tercer y dltimo lugar encontramos cambios culturales: la modificacion del concepto de enfermedad, que implica su no
aceptacion y el rechazo al dolor y a la muerte, la ampliacién del concepto de salud, incluyendo el de habitos de vida sana o estilos
de vida saludables y la globalizacién, que también ha llegado al campo de los servicios de salud.

Desde ciertos sectores se opina que la medicina prepaga funciona como un seguro, aunque las propias entidades no se conciben
como aseguradoras. Sin embargo, a cambio del pago de una cuota mensual cubren el riesgo médico que se estipula en el contrato
firmado con el usuario. Desde el lado de las EMP, el problema de asimilar ambos tipos de empresas reside en que las
aseguradoras tienen la obligacién de cumplir con una serie de requisitos que no todas las entidades estan dispuestas a sostener.
Ellos hacen, fundamentalmente, a la solidez econdmico-financiera de las compafiias para solventar el riesgo que estan
asegurando. De hecho, a diferencia de las empresas de seguros, no se conoce la solvencia o las reservas que tienen las EMP para
cubrir los riesgos que asumen en los contratos con los usuarios.

Por su parte, las razones de las empresas aseguradoras para abstenerse de incursionar en el mercado de salud local fueron
varias. La primera fue que no tenian datos histéricos suficientes para determinar el costo de las primas de un seguro de salud ni
conocian su operatoria. Les interesaba trabajar con mecanismos de reintegro, segin los cuales el paciente paga los gastos y
posteriormente los presenta a la compafia para recuperar lo pagado. Pero ello no lograba resolver el problema central de la gente
que era, basicamente, de tipo financiero. Otra de las razones fue que la gente no so6lo buscaba financiar su posible enfermedad
sino cubrir, a la vez, la atencion permanente de su salud: deseaba disponer de un menu de servicios que cubrieran desde la
atencion domiciliaria de urgencia hasta la disponibilidad permanente de acceso a internacion. Fue asi que, alrededor de la década
del “40, los propios médicos, que contaban con una cierta experiencia en el gasto, iniciaron las EMP bajo su forma actual.

No hay acuerdo sobre la cantidad exacta de empresas de medicina prepaga que existen en la actualidad. Ello se debe, en gran
medida, al hecho de que no se registran diagnosticos oficiales del sector, y los datos disponibles son aportados por las mismas
empresas segun su voluntad, por las cAmaras empresarias que las agrupan y/o por consultoras privadas.

Segun datos de la consultora Towers, Perrin, Marci y Asoc. existen alrededor de 200 entidades que cubren aproximadamente a
2.000.000 de personas en nuestro pais. Segun la consultora Claves de las 230 empresas que habia en 1992, hacia 1996 quedaban

unas 138 como consecuencia de liquidaciones, fusiones y absorciones o cambios de rubros. Segun Informe Asegurador® en 1997
se estimaba en unas 200 las entidades del sector con 3.000.000 de usuarios, de los cuales el 60% estaba afiliado en forma
individual y el resto a través de empresas. Estos datos se refieren a prepagas de tipo integral y no incluyen los sistemas de
emergencias médicas u otros. Segun Ahuad, Paganelli y Palmeyro (1999), hacia 1997 el sector estaba conformado por 269
empresas, mientras que el nimero de usuarios seria (sin consignar datos de los prepagos de hospitales de comunidad y planes
sanatoriales) de 3,3 millones distribuidos de la siguiente forma:

1.Prepagos propiamente dichos: 2.200.000 usuarios (de los cuales 1.625.000 corresponden a afiliaciones individuales y
575.000 a planes colectivos).

2.0bras sociales de personal de direccion con sistemas de adherentes: 300.000 usuarios.




3.Prepagos de gremios médicos: 500.000 usuarios.

Segun el Banco Mundial (BM) en 1995 los seguros privados de afiliacion voluntaria ofrecidos por méas de 200 empresas de medicina
prepaga, daban cobertura a unas 2.3 millones de personas con un gasto de 1.500 millones de pesos. Las 72 empresas mas
importantes, que dan cuenta de 70% del mercado, cubren a 1.740.000 usuarios y declaran ingresos por 1.130 millones de pesos.
Son organizaciones con fines de lucro, orientadas a captar sus usuarios entre la poblacion de mayores recursos. Existen ademas
mas de tres mil mutualidades que ofrecen cobertura de atencién médica a un millén de usuarios y gastan un monto estimado de
500 millones de pesos.

La ubicacién de las EMP en nuestro territorio no es homogénea sino que sigue el patrén de distribucién geografica de la poblacion.
Existe una gran concentracion en la ciudad de Buenos Aires, en la Provincia de Buenos Aires y en los principales centros urbanos,
encontrandose dispersas en el resto del pais.

Las EMP no responden todas a un mismo modelo organizacional. Por el contrario, el panorama que presentan es de una
complejidad tal que hace muy dificil asimilarlas unas a otras, aunque compartan su rasgo central que es ofrecer sistemas de
cobertura médica privada por sistema prepago.

Segun la evaluacion del BM de 1995, el conjunto de las instituciones configura un sistema muy heterogéneo, con gran nimero de
entidades, costos de operacion extremadamente altos y escasa transparencia en las areas de competencia y proteccion del
consumidor.

Sin intentar ser exhaustivos, las EMP pueden diferenciarse segun:
1.La figura juridica de la organizacion

Estas organizaciones pueden ser de caracter publico o privado, con o sin fines de lucro, algunas constituyen servicios adicionales
brindados por las obras sociales a la poblacion general y otras son emprendimientos comerciales autonomos, etc. Como ejemplo,
pueden mencionarse:

a) Sociedades comerciales de diversa naturaleza (anénimas, de responsabilidad limitada, etc.)
b) Sociedades Cooperativas y Mutuales.

¢) Hospitales Privados.

d) Fundaciones legalmente reconocidas.

e) Asociaciones y Colegios de Profesionales .

f) Obras Sociales, a través de planes de adhesién voluntaria.

2. El tipo de prestaciones que brindan

No hay acuerdo sobre la denominacidon de las entidades segun el tipo de prestaciones que brindan, pero a los efectos de este
trabajo emplearemos los términos: integrales y especializadas. Las EMP integrales ofrecen planes con servicios de salud para todo
tipo de problemas y/o patologias. No obstante es necesario aclarar que siempre podran encontrarse exclusiones o limitaciones aun
a expensas de lo normado por la Resolucion MS 939/2000 que establece el PMO. Las prepagas especializadas estdn comenzando a
surgir y brindan servicios de una sola especialidad médica, tales como emergencias médicas, odontologia, etc. En general, brindan
los servicios que son excluidos por las prepagas integrales, ocupando asi ese nicho de mercado.

3. El nivel socioecondmico de la poblacién que compra los servicios

Las EMP también se diferencian por el nivel socioeconémico de la poblacién que contrata los servicios, cuyos niveles de ingresos
van del medio bajo al alto.

4. El tratamiento impositivo

El tipo de persona juridica de las entidades determina un tratamiento impositivo diferencial, y, segun ciertos sectores, ello estaria
generando situaciones de competencia desleal o subsidiada a favor de las cooperativas, mutuales y fundaciones, que no tienen
fines de lucro.

Sin embargo estas Ultimas entidades consideran que los proyectos de ley tal como estan planteados también los perjudican. Desde
la Federacion Argentina de Mutuales de Salud, su presidente, José Maria Garriga, objetaba los alcances del proyecto del Poder
Ejecutivo ya que existe una importante diferencia entre las organizaciones mutuales y las empresas con fines de lucro. Sefalaba
gue el objetivo de las mutualidades es brindar entre los asociados ayuda reciproca frente a riesgos eventuales, y esta relacion que




se crea entre la entidad y sus asociados no es de caracter contractual sino meramente estatutaria. Y agregaba, son los propios
asociados quienes crean o modifican sus coberturas de servicios a través de la suma de voluntades y en un claro marco estatutario
y de control. Con similares argumentos el coordinador del Instituto Nacional de Accion Cooperativa y Mutual enfatizaba la
caracteristica sin fines de lucro para esas entidades y la realidad de un sector que da cobertura de salud en pueblos de menos de
1000 habitantes, a personas que en su mayoria estan fuera de la Seguridad Social y carecen ademas de oferta adecuada por parte

del sector publico 4.

5. Los objetivos de inversion
Aqui pueden encontrarse tres grandes grupos de instituciones:

a) Empresas de medicina prepaga de larga trayectoria en el sector, que operan en las grandes capitales del pais, con
usuarios de nivel econémico medio-alto y alto. El auge de estas empresas se origind en el encarecimiento de los costos de
la atencion médica por la utilizacion de tecnologia de Ultima generacion, por lo que esos segmentos de poblacion ya no
pudieron acceder a la medicina privada bajo la forma de pago de bolsillo.

b) Los grandes grupos econémicos, con capitales internacionales, que comenzaron a invertir en el sector a partir de la
promesa de desregulacién total del sistema de obras sociales y la posibilidad de ofertar en ese sector.

c) El tercer grupo lo constituyen empresas de medicina prepaga que dan respuesta, fundamentalmente, a la sobreoferta de
mano de obra profesional en el campo de la salud (médicos, bioquimicos, odontdlogos, etc.) o a la capacidad instalada
ociosa de establecimientos de salud que proliferaron sin considerar el volumen de absorcion limitada del sector de la
seguridad social. Dentro del primer caso se encuentran los asi llamados prepagos gremiales que se autodefinen como un
sistema propiciado por las entidades medicas, financiado por una cartera preferiblemente capitada y mévil, basado en las
cotizaciones de los usuarios en forma directa ante las entidades médicas, individual o colectivamente, o a través de las
obras sociales, sin fines de lucro, que brinda prestaciones o servicios directos y retribuye al profesional esencialmente por
acto médico. Su fin es preservar una fuente de trabajo, dandole caracteristicas estables y creando las condiciones de una
administracion financiera que permita el pronto pago al prestador. (COMRA,1977).

Dentro del segundo caso encontramos los sanatorios u hospitales de comunidad de alto nivel de complejidad que crearon su propia
cartera de pacientes de prepago como forma de financiar su expansion y consolidar sus ingresos ante las transformaciones que se
producian en el mercado de servicios. En el interior del pais también se repite esta situacion con instituciones de menor nivel de
complejidad, que trabajan con sectores de bajos ingresos de la poblacién. Actualmente, estos Ultimos también pueden encontrarse
en los grandes centros urbanos.

6. La concepcioén del servicio

Aqui encontramos dos concepciones diferenciales del sector: la medicina prepaga como empresa de servicios 0 como sistema de
atencion médica.

La concepcién del sector como empresa de servicios atrae capitales financieros, que invierten en cualquier tipo de
emprendimientos que brinden rentabilidad financiera, sin haberse especializado en el ramo. Asi, empresas financieras ligadas en
general a los capitales transnacionales y en algunos casos orientadas a la actividad aseguradora de riesgos laborales o de seguros
de retiro, comenzaron a desarrollar estas actividades.

Por otro lado, encontramos a las EMP que conciben a la medicina prepaga como un sistema de atencién médica sostenida por
capitales propios de la salud. En esta concepcién se nuclean las cooperativas, mutuales y fundaciones sin fines de lucro, ademas
de empresas que si buscan una rentabilidad, aunque la nocién de la salud como negocio se haya morigerada por principios y
valores relacionados con la concepcion de la salud como un derecho.

Antecedentes Regulatorios

Hasta los afios '70, la actividad desarrollada por las EMP era considerada como marginal al sistema de salud, pero, dado su
crecimiento y expansion, hoy es innegable que forma parte integrante del mismo. Un punto relevante de toda esta problematica es
gue las EMP nunca fueron alcanzadas por ninguna regulacion de indole sanitaria. En términos generales debemos caracterizar a la
regulacién ejercida desde el Estado como inespecifica, de indole comercial e impositiva.

Por ello, desde los ambitos de generacién de las politicas de salud comenz6 a verse la necesidad de actuar sobre un sector cuya
existencia tiene hoy no sélo una amplia repercusion sobre la salud de la poblacién sino también sobre los restantes subsistemas,
ya sea por accion o por omision.

Los objetivos de la politica regulatoria pueden ser multiples y varian segun el actor social que la proponga (proteger al usuario,
mitigar las fallas del mercado de este sector y/o ejercer el contralor estatal, entre otros. Hacia fines de 1999, el Senado de la
Nacion aprob6 un proyecto de regulacion del subsector que aln espera su sancion en la Camara de Diputados.




Es claro que para algunos sectores es el propio mercado quien debe asumir el rol regulador. En este sentido encontramos la
opinién de Giordano (1999): "La prolijidad con que se manejan los recursos financieros, hace que el nivel de prestaciones
brindadas sean suficientes y eficientemente brindadas. Esto en general funciona correctamente ya que de no ser asi, los asociados
migran a empresas mas eficientes y las empresas ineficientes simplemente quiebran”. La simplicidad y aparente razonabilidad de
esta argumentacion se quiebra frente a los hechos: no es tan sencilla la migracién cuando el usuario posee una edad avanzada o
una enfermedad preexistente, o cuando no puede arriesgarse a tener que pasar nuevamente por una periodo de carencia, mucho
mas por cuando es posible que en otra empresa encuentre los mismos problemas. En ausencia de regulacién estatal no hay una
real competencia, y podria decirse que aun no se ha establecido un mercado propiamente dicho.

Los aspectos regulatorios se centraron en los aspectos que sintéticamente se describen a continuacién

Entre 1948 y 1980 fueron reguladas por las mismas instituciones que lo hacian con cualquier otro tipo de emprendimiento
comercial: la Inspeccion General de Personas Juridicas, la Direccion Nacional de Recaudacion Previsional, la Direccion General
Impositiva y el Ministerio de Salud o la Municipalidad (para la habilitacién y control de instalaciones en caso de que la EMP tuviera
efectores propios).

En 1980 la Resolucion 2181 de la Secretaria de Comercio establecié las condiciones que deben registrarse en los contratos; entre
ellas, caracteristicas de los convenios (individual y colectivo), porcentaje de descuento sobre medicamentos y requisitos para
obtenerlo, normas aplicadas a la provision de servicios, forma de pago de las primas y reintegros.

Més adelante, en 1984, la Secretaria de Comercio congelé durante un periodo los precios para ciertos bienes y servicios; entre
ellos, la medicina prepaga. Hacia fines de 1985 y hasta junio de 1996, se dispuso otro periodo de precios congelados.

En julio de 1986 se pasé a una politica de precios administrados, creando en el &mbito de esa Secretaria una comisién mixta con
representantes del sector, que actualizaban los precios periddicamente de acuerdo a una formula polinémica.

En 1989 se promulgd la Ley 23.661 del Seguro Nacional de Salud que, en su articulo 29, inc. e), impedia a la medicina prepaga,
realizar contratos de servicios con la seguridad social.

Hacia 1993 el Estado impulsé la inclusién de la medicina prepaga en la érbita de la Superintendencia de Seguros, ente que
controlaria al sector. Este proyecto fue fuertemente cuestionado por las CAmaras de medicina prepaga y la idea fue finalmente
abandonada.

En 1996 el Poder Legislativo sanciond la Ley 24.754 que obligé a las EMP a cumplir con las Prestaciones Médicas Obligatorias
(PMO). La medicina prepaga la rechazé argumentando que, a diferencia de las obras sociales, dicha medicina es un contrato
individual que no incluye el principio de solidaridad, no esta exenta de impuestos (aunque si del IVA, como veremos mas adelante)
y no tiene financiacién estatal, difernciandose asi de las Obras Sociales.

Tanto en los medios masivos como en sede judicial, las EMP han manifestado su oposicion a cumplir con el PMO por una cuestion
de costos. Sumado a esto, las empresas dicen que esta obligacion de uniformar los planes les impide diferenciarse como
emprendimientos comerciales, dado que todos deben vender lo mismo. Una mencién aparte merece el tema de los precios de los
planes. Cuando éstos se adaptaron a los nuevos requerimientos, sus precios se incrementaron. Y si bien el PMO fue considerado
desde el inicio como un piso, o como lo defini6 el BM: "un paquete de prestaciones basicas", para las empresas de medicina
prepaga es en realidad un techo, en tanto que serian demasiadas las prestaciones que estan obligadas a brindar. En consecuencia,
es loégico pensar que, sin control de precios, los precios de los planes que deben cumplir con el PMO tendran un costo muy superior

al actual orientando de ese modo la demanda potencial hacia planes llamados alternativos®.

Al afio siguiente, luego de un largo proceso, el Poder Ejecutivo Nacional elevé a la Honorable Camara de Senadores un proyecto de
Regulacion de la Medicina Prepaga que analizaremos en el apartado siguiente, junto a un proyecto de Desregulacion de las Obras
Sociales del Personal de Direccién.

En 1998, la Secretaria de Comercio Interior recomendé a las empresas modificar los reglamentos de cobertura médica, eliminando
clausulas que para la Ley de Defensa del Consumidor podian considerarse abusivas. El 7 de diciembre de ese afio, el Congreso
sanciond la Ley 25.063 que incluy6 a la Medicina Prepaga entre las actividades gravadas por el Impuesto al Valor Agregado (IVA),
con una alicuota del 10.5%.

El PEN promulgé parcialmente la Ley 25.063, mediante el Decreto 1.517/98 que vetd parte del texto aprobado por el Congreso. El
PEN entendia asi que la medicina prepaga quedaba de esta forma con una alicuota de IVA del 21%. Las empresas del sector y de
la Asociacién de Consumidores y Usuarios (ADECUA) presentaron acciones de amparo argumentando la inconstitucionalidad de la
promulgacion parcial. Mas de ciento sesenta fallos judiciales otorgaron medidas cautelares a usuarios y EMP. Estas consideran que
se ven muy perjudicadas y afirman que nunca han gozado de subsidios estatales sino que, por el contrario, tributan impuestos a
los Ingresos Brutos, a las Ganancias y a los Activos. El 29 de agosto de 1999, la Corte Suprema de Justicia resolvié la cuestion en
la causa Famyl S.A. c. Estado Nacional, sentenciando que es inadmisible la promulgacion parcial que veté la aplicacién de una
alicuota reducida del IVA para las EMP, manteniéndose asi la exencién del mismo para dichas empresas.

Entre 1994 y 2001 se presentaron en el parlamento 27 proyectos® de regulacién del sector (21en la CAmara de Diputados y 6 en el




Senado), uno de los cuales provenia del PEN. Actualmente tienen estado parlamentario en la Camara de Diputados cinco proyectos
de los Diputados Guevara (2000), Caamarfo (2000), Galan (2001), Sofies (2000), Corchuelo Blasco (2000) y el Proyecto aprobado
en el Senado (2000).

De los proyectos referidos, el del Poder Ejecutivo -ingresado al Senado hacia 1997- es el que marco6 un antes y un después en el
proceso de regulacion de las EMP ya que contaba con el impulso politico que le daba el ser parte de compromisos asumidos frente
a organismos internacionales (FMI, BM) y, més alla de la relativa solidez técnica de sus contenidos, incluia todos los elementos
sobre los que debe versar un proyecto regulatorio para el sector. Dicho proyecto se constituy6 asi en el punto de referencia de los
demas. Un andlisis de los presentados con posterioridad permite observar que, salvo en el caso de aquellos que reproducen
proyectos anteriores, toman el Proyecto del Ejecutivo a la manera de una matriz con ligeras modificaciones de su estructura y
variaciones en sus contenidos.

El Poder Ejecutivo y la Regulaciéon de las EMP (1989/1999)

Con la asuncion del nuevo gobierno en 1989, la reglamentacion de las leyes 23.660 (Nuevo Régimen para la Obras Sociales) y
23.661 (Seguro Nacional de Salud) fue dilatindose frente a temas considerados méas urgentes. El Poder Legislativo no tuvo
suficiente fuerza politica frente a las negociaciones que distintos sectores realizaban con el Ejecutivo. Desde entonces, la politica en
el sector se caracterizard por un conjunto de omisiones y de dilaciones en cuanto a la reglamentacion de tales leyes, hasta que en
1993 se emiten el Decreto N° 9 (Desregulaciéon de Obras Sociales) y sucesivos.

Importa aclarar que, segun expertos en la materia, estos decretos desvirtuaban por completo el espiritu y fundamentos de las
leyes, cuando no las contradecian. La Ley del Seguro Nacional de Salud se fundamentaba en ejes como equidad, accesibilidad,
universalidad, siendo el Seguro el garante de los mismos. Por el contrario, el cambio dréstico del curso de las politicas de Estado
impulsado por el gobierno de Carlos Menem, tuvo su manifestacion en las politicas de salud. Las mismas se caracterizaron por
promover la desregulacion, el subsidio a la demanda, la libre elecciéon y el mercado como garante de la satisfaccién de dichos
postulados. Un ejemplo especifico es lo dispuesto por el Decreto 9/93 que restringe la contratacion de prestadores a traves de las
asociaciones profesionales, siendo que la Ley las habilitaba para tal funcién. Cada obra social ahora puede contratar directamente
con profesionales e instituciones prestadoras de servicios, evitando el encarecimiento de los costos y el control de la situacion que
antes ejercian las asociaciones profesionales y las federaciones y asociaciones de clinicas y sanatorios. Ante este panorama la
Confederaciéon de Clinicas y Sanatorios de la Republica Argentina (CONFECLISA) propicié la creacion de la Camara Argentina de
Empresas de Salud (CAES) "una entidad que representard en el orden nacional a todos los emprendimientos que realizan
acciones, brindan servicios, producen y comercializan bienes para la promocién, la recuperacion y rehabilitacién de la salud,
prevencion y tratamiento de la enfermedad” (Larrocca, 1993).

En el escenario trazado podia vislumbrarse la conformacion de dos grupos diferenciados en cuanto a su apreciacién de la situacién
del sistema de salud y su necesidad de reforma.

Por un lado, los gremios con sus obras sociales, la Administracion Nacional del Seguro de Salud y los prestadores privados,
nucleados en CONFECLISA sostienen la defensa del sistema de seguridad social y cierto papel regulador del Estado. Por el otro, el
sector que representa a las EMP, cuya posicién oscila desde la solicitud de un marco regulatorio flexible hasta posturas mas
radicalizadas que proponen una reforma estructural del sistema que no preservaria la existencia de la seguridad social ni el papel
regulador del Estado. A fines de 1991 este Ultimo grupo logra acceder al gobierno, ya que con el cambio de Ministro en el area de
Salud y Accion Saocial, el Presidente de la Asociacion de Entidades de Medicina Prepaga (ADEMP) asume como secretario de Salud
y en 1993 lo hace como ministro del area. Con el tiempo, el debate qued6 subsumido a la opcioén por uno de los polos antagénicos:
Estado versus Mercado. En esos momentos, las entidades de medicina prepaga ejercieron una fuerte influencia en las decisiones
politicas, defendiendo fervientemente la politica econémica del gobierno justicialista. La mayoria de las nuevas propuestas para el
sector provenian de grupos privados, en algunos casos a través de estudios y diagndsticos de consultoras (Findling y Tamargo,
1993).

En un proyecto de reforma del sistema difundido en 1987 por la Fundacion de Investigaciones Econémicas Latinoamericanas (FIEL)
se proponia la afiliacion obligatoria de todo personal en relacién de dependencia y de los trabajadores autbnomos a una entidad
gue les asegurara un estandar minimo de cobertura sanitaria. Dicha entidad podria ser una obra social, una entidad de medicina

prepaga, o cualquier otra que se creare al efecto’

Parte del impulso para establecer una regulacion especifica del sector fue dado por las propias EMP de capitales nacionales, como
una forma de posicionarse frente al poderio econémico de los capitales transnacionales que hacia 1996 comenzaban a llegar
dispuestos a realizar fuertes inversiones en distintas areas, y también en salud. Situaciéon ésta enmarcada, como se sefialara
anteriormente, dentro del desarrollo del proceso de transnacionalizacion de las empresas del sector salud.

Hacia 1996, la Subsecretaria de Fiscalizacion y Regulacion Sanitaria del Ministerio de Salud y Accién Social cre6 una Comision
Interministerial, compuesta por representantes de la Jefatura de Gabinete de Ministros y de los Ministerios de Salud y Economia,
cuyo objetivo era elaborar un proyecto de ley de regulacion de Medicina Prepaga. Dicha comisién se integr6 ademas con
representantes de las principales entidades del sector: la Confederacion Médica de la Republica Argentina, la Asociacion de
Empresas de Medicina Prepaga y la Camara de Instituciones Médico Asistenciales de la Republica Argentina. En una primera
reunién se coincidié en que la regulacién debia tener tres componentes:




1.Economico-financiero: por los compromisos de riesgo médico que asumen las empresas.
2.De salud: en relacién a la calidad de la infraestructura y de los prestadores.

3 .Contractual: de total transparencia de los planes de salud, sin clausulas ocultas y/o ambiguas que podrian ocasionar
conflictos o litigios con los usuarios.

El foco de la discusion -sostenido hacia el interior del Estado por los Ministerios de Economia y Salud desde perspectivas
radicalmente opuestas- era el régimen econdémico que se proponia para estas empresas. Dicho régimen se basaba en tres
elementos: el capital minimo, las reservas técnicas y el patrimonio neto, considerados fundamentales pues son la garantia de las
EMP para -en analogia con las compafiias de seguro-enfrentar la siniestralidad. El problema radicaba en que la subsistencia o
desaparicion de algunas empresas que actuaban en el sector dependia del monto que se fijara como minimo obligatorio para cada
uno de los elementos enumerados Mientras el Ministerio de Economia reclamaba un capital minimo de 1 millon de pesos, el
Ministerio de Salud proponia que fuese de 200 mil. Algunas empresas hicieron llegar informalmente otras sugerencias. Por
ejemplo, el grupo Exxel propuso que se situara en 12 millones de pesos, bajandolo luego en las Audiencias Publicas realizadas en
1998 en el Congreso a 7 millones. Sobre las reservas técnicas, materia de estudio actuarial, el Ministerio de Salud proponia una

doceava parte de la facturacién anual mientras que el Ministerio de Economia auspiciaba un piso mas elevado®.

El Subsecretario de Regulacién y Fiscalizacion del Ministerio de Salud de entonces, impulsor del proyecto, asegur6 que este es el
comienzo de un proceso que seguramente desembocara en una ley émnibus que englobara a todas las variables que se dan en los
actuales conceptos de salud. Mas adelante expres6: El marco normativo tiene dos objetivos esenciales: optimizar el nivel de la
prestacion -es decir que las prestaciones sean cada vez mejores- y la proteccion del usuario. El propésito de estas declaraciones
era notificar que el proyecto en debate tenia todo el apoyo politico del Poder Ejecutivo: El Poder Ejecutivo, en cerca de cien
reuniones, agotd la compatibilizacién dentro del propio Poder Ejecutivo con observaciones del area de Economia, de Seguros y con
observaciones de los distintos sectores que trabajaron en una comision, mas los proyectos del Senado y los ocho de la camara de
Diputados. Asi fue como sali6 este producto que, como dicen los del Banco Mundial, lo empezaran a copiar.

Por esa época se habia realizado un importante encuentro titulado Reformas pendientes del Sistema de Salud en la Argentina. Su
organizacién corri6 por cuenta de la Fundacion Integracion que presidia el entonces Ministro de Justicia de la Nacion y a él
asistieron referentes politicos y técnicos, nacionales y extranjeros. En su transcurso se expusieron algunas propuestas alternativas
a la reforma, entre las que se destaca la efectuada por Manuel Solanet, economista de FIEL, en franca confrontacion con la
postura del poder sindical al frente de las Obras Sociales. Dijo Solanet: "la propuesta es que dentro de un esquema de
Superintendencia y de regulacion se permitiera el ingreso a la prestacion de servicios a entidades que pudieran demostrar
solvencia e idoneidad para hacerlo, y que estas entidades pudieran permanecer prestando este servicio, siempre que pudieran
mantener esa solvencia". Y agreg0: "en nuestra propuesta, la solidaridad se establece a través de la creacidon de un Fondo de
Seguro constituido por los aportes realizados sobre los salarios pero destinados no al subsidio de determinadas obras sociales o a
su compensacion de acuerdo con su nivel de aportes sino a subsidiar a las personas, o sea a establecer que este fondo sea
destinado a suplir la cuota de aporte de aquellos que para acceder al plan de cobertura minima debieran destinar un porcentaje de
sus salarios". Esta propuesta es la que se conoce como subsidio a la demanda, y se trata de una propuesta de reforma radical, ya
gue hasta el momento el sistema se manej6 sobre la base de subsidiar la oferta, como ejemplo vale el Fondo de Redistribucion de
la ANSSAL.

Por su parte, el representante de la Superintendencia de Servicios de Salud ubicé al proyecto de regulacién de la medicina
prepaga como uno de los cuatro ejes de la reforma del sistema de salud junto a la reconversiéon de las Obras Sociales, a la
instrumentacion de la Superintendencia de Servicios de Salud y a la reconversién del Instituto Nacional de Servicios Sociales para
Jubilados y Pensionados.

Al respecto el representante del Banco Mundial, Philip Musgrove, sefialé: "lo mas dificil es balancear las tareas de proteccion al
consumidor con las necesidades de proteger adecuadamente la estabilidad y la viabilidad financiera y técnica de las empresas que
venden o administran los seguros, y este problema es la razén de la existencia de muchos proyectos que, si bien aceptan principios
comunes, difieren bastante en el grado de proteccion que dan para uno y otro lado de esta distincion". Luego agreg6: "el problema
es hasta dénde proteger al consumidor sin forzar la quiebra de la empresa y hasta donde proteger la empresa sin explotar al

consumidor, por esa razén el Banco Mundial quiere que exista una ley adecuada de regulaciéon de medicina prepaga y después que

exista otra ley que permita la competencia entre estas empresas y las Obras Sociales del Personal de Direccion'.

Finalmente, el proyecto ingresé al Senado el 18 de julio de 1997 junto con un proyecto que desregulaba las obras sociales del
personal de direccion.

En el Senado, la Comision de Salud Publica y Asistencia Social organizé una serie de Audiencias Publicas entre agosto y fines de

setiembre de 1997 en la que numerosas organizaciones® discutieron la cuestién de la regulacién de la medicina prepaga y los
proyectos regulatorios existentes en la Camara de Senadores en ese momento: el enviado por el Poder Ejecutivo y el presentado
por el senador Martinez Almudévar. En general, todas las entidades hicieron planteos exclusivamente relacionados con el proyecto
del Ejecutivo que avanzaba en la regulacion de los elementos especificos de las actividades de las EMP. Los distintos actores
sociales presentaron un sinnimero de criticas arrojando luces sobre un proyecto que en algunos puntos ha resultado demasiado
confuso, aunque, comparativamente, tenia una solidez técnica superior a la de otras iniciativas de ley.




Los elementos centrales de ese proyecto y los principales cuestionamientos a cada uno de ellos permiten hacer un analisis mas
sutil de la problematica de la regulaciéon de las EMP. Ademas, aunque soélo se trata de un proyecto y ante la falta de un diagnéstico
sobre las caracteristicas del sector, las diferentes posturas y argumentaciones son relevantes a la hora de pensar en cualquier
futura reglamentacion para el mismo.

1. Definicién de las entidades y de la actividad de medicina prepaga

Ya sea por la estrechez o por la amplitud de las definiciones, los actores del sector no acuerdan en la determinacién del tipo de
entidades habilitadas para funcionar como EMP. Es asi que se cuestiona la limitacion original del proyecto de las personas juridicas
habilitadas para operar como EMP, argumentando que ello vulneraria el derecho constitucional de libertad de empresa. Por
ejemplo, quedan excluidas las sociedades de responsabilidad limitada.

Ademas, ciertos requisitos para el funcionamiento de las EMP? expulsan a determinadas organizaciones con caracteristicas muy
particulares. Por ejemplo, la suscripcion de un contrato escrito de prestaciones médicas entre la entidad y el usuario no es
aplicable a las cooperativas y mutuales, ya que su régimen de funcionamiento institucional se basa en la toma de decisiones a
través del mecanismo de asamblea. Ademas, los usuarios no son clientes que contratan servicios sino asociados a la institucion
que reciben los beneficios que ésta otorga, entre ellos los de salud (que se hayan decidido brindar a través del mecanismo
precedentemente citado).

Es necesario diferenciar dos elementos que obligatoriamente debe incluir todo proyecto de regulacion del las EMP. Por un lado, una
definicion de las entidades y, por otro, una enumeracion de los requisitos obligatorios que éstas deben cumplir. Al respecto, debe
analizarse el articulo 2° del proyecto del PE que presenta como caracteristicas de estas empresas elementos que deben ser
obligatorios para cualquier empresa que quiera realizar actividades de medicina prepaga. Esta falacia legislativa permitiria
funcionar a entidades que no posean un requisito (que debieran tener obligatoriamente), ya que por dicha carencia no se
encuadrarian dentro del sector sobre el que se legisla.

Por otra parte, existe una diferenciacion no suficientemente formalizada entre prepagos que podriamos llamar integrales y otros
llamados parciales (sistemas de emergencias médicas, prepagos odontologicos u otros). El proyecto del PE no determina si a estos
ultimos los alcanza la propuesta regulatoria. Tampoco se determina si estan incluidas las obras sociales con planes de adhesién
voluntarios.

La materia de la regulacion también es motivo de desacuerdo. No es lo mismo regular a la entidad que a la actividad de medicina
prepaga. Nuestra posicién es que deberia legislarse sobre la actividad y, en el marco de ella, sobre las entidades que la
desarrollan.

Ademas el proyecto plantea la exclusividad del objeto social de las EMP . Ello origind extensas discusiones, dado que existen
entidades que realizan actividades paralelas a la de ofrecer servicios de medicina prepaga. El propésito de dicha exclusividad es
proteger al usuario de una posible malversacién o desvio de fondos hacia otro tipo de actividades no relacionadas con la prestacién
de servicios de salud comprometidos con la cartera de usuarios, interés que, consideramos, se debe salvaguardar a pesar de los
conflictos que podria acarrearle a algunas entidades. De otra forma, la entidad podria llegar a no disponer los fondos para el
origen al que estaban destinados y, en consecuencia, dejar de brindarle al usuario las prestaciones convenidas contractualmente.
El problema reside en que ciertas entidades de medicina prepaga que funcionan en el mercado (prepagos de las asociaciones y
colegios profesionales u obras sociales con sistemas de adhesién voluntaria) deberian modificar su existencia drasticamente,
originando nuevas entidades exclusivamente dedicadas a la medicina prepaga, También constituye un problema para las mutuales
y cooperativas, que, como se dijo, realizan mdultiples actividades, algunas de ellas relacionadas con la salud. Tampoco hay acuerdo
en la definicion del concepto de pago que realiza el usuario de la EMP. Una primera formulacién lo designa como contribucién
voluntaria, lo que es erréneo, ya que implica que el monto de la contribucion pecuniaria lo decide el usuario. Asimismo, el caracter
voluntario del pago da lugar a otros equivocos: la contratacién de los servicios si es voluntaria, pero una vez que ella se realiza el
pago se torna obligatorio. Una caracteristica fundamental del pago, que obligatoriamente debe incluirse en cualquier definicion que
pretendamos hacer de la actividad de las EMP, es que el mismo es periédico.

Cabe analizar los tipos de riesgo!! que las EMP estan obligadas a cubrir segin el proyecto del PE. Ellos son: el riesgo asistencial
(relacionado con la mala praxis profesional) y el riesgo econémico (relacionado con el costo de la atencion de patologias que
pueden padecer los usuarios que contrataron los servicios). A raiz de los numerosos cuestionamientos al articulo correspondiente,
el proyecto sancionado se modificé para discriminar el riesgo econémico de la obligacién asistencial, quedando en suspenso una

decision respecto del riesgo asistencial*?. En nuestra concepcién, la EMP no sélo debe cubrir el riesgo econémico, sino asegurar la
cobertura del riesgo asistencial, ya sea contratando (nicamente prestadores asegurados o tomando las propias empresas dicho
seguro.

2. Exigencias en materia financiera

Se trata de exigencias referidas al margen de solvencia de las EMP!3 y a la necesidad de contar con un patrimonio neto* y con

reservas técnicas'® que permitan mantener la oferta de los servicios que el usuario contraté. Si bien esas exigencias requieren de
un analisis técnicos muy pormenorizados, los alcances del presente trabajo, hacen necesario aclarar algunas cuestiones.




En primer lugar, respecto al monto planteado en el proyecto del PE para cada una de las exigencias, debemos decir que es
arbitrario, que puede ser alto o bajo segun las caracteristicas de la institucion. Si el monto es excesivo pueden generarse
oligopolios y determinar la desaparicion de muchas entidades pequefias, posiblemente las del interior del pais que prestan un
servicio a nivel local. Por el contrario, si el monto es muy bajo puede ponerse en riesgo la continuidad de la atencién con el
consiguiente perjuicio para el usuario. Por ello, habria que establecer niveles diferenciales de exigencias econémico-financieras,
estableciendo categorias de instituciones segun facturacion, destino de los fondos o cualquier otro criterio alternativo. Algunas
entidades proponen el fijar un indice de riesgo elaborado por calificadoras especializadas para diferenciar la situaciéon de las
distintas EMP.

En segundo lugar, es correcto que los montos exigidos sean estipulados en el proyecto de ley y no quedar librados a la autoridad
ejecutiva, ya que ésta podria incurrir en graves arbitrariedades y abusos de poder.

En tercer lugar, debe analizarse el caso especial de las entidades sin fines de lucro que, al reinviertir los excedentes, no generan
ganancia alguna.

EL Préposito de la Regulacion

Al analizar el conjunto de los proyectos, se observa que todos presentan similares propositos explicitos; pero la lectura detallada y
pormenorizada de sus respectivos articulado permite advertir diferencias que hacen al propésito central, la mayor parte de las
veces implicito, de cada intento regulatorio.

Estos propdsitos diferentes responden a concepciones ético-ideoldgica sobre el sistema de salud y, especificamente, sobre los
actores centrales de este subsistema. Es asi que podemos agruparlos alrededor de dos ejes dominantes: la relacién usuario-EMP y
la relacion Estado-EMP.

1. Relaciéon Usuario-EMP

Los proyectos agrupados en torno a este eje se caracterizan por colocar en el centro de la escena regulatoria a la relacion entre la
EMP y aquellos que, a cambio de una cuota dineraria periédica, reciben servicios de salud de contratacion voluntaria. Cada
proyecto ha seleccionado una figura distinta para designarlos (usuarios, consumidores, pacientes, clientes o personas. El término
seleccionado casi nunca es azaroso y le imprime al proyecto una filosofia especial.

Estos proyectos surgen de las multiples quejas y denuncias de los usuarios frente a las pocas entidades que reciben sus demandas
(asociaciones de defensa del consumidor, ombudsman de cada jurisdiccién, entre otras) y en ellas se fundamentan. Basicamente,
las denuncias se relacionan con el incumplimiento de los contratos y la no prestacién de un servicio. Aqui es donde se hace mas
evidente la asimetria informativa existente en el mercado de la salud, siendo ésta una de sus fallas mas notorias. En cuanto al
Estado, se hace presente como un actor que tiende a regular la relacion usuario- entidad a través de la sancién del marco
normativo, para luego desempenarse como ente fiscalizador del cumplimiento de las prescripciones legales.

Frente al aparente abuso de las entidades, el propoésito central de los proyectos es proteger al sujeto que -en este trabajo y con
muchas reservas- denominamos usuario.

De todas formas, es necesario introducir una diferenciacion ulterior cuyas categorias se definen tras responder a una cuestion
central: ;qué es un usuario?

a) Usuario como consumidor

Los proyectos que se proponen proteger al usuario en tanto consumidor, se focalizan en la transparencia de las normas
contractuales. Para ellos, La regulacién pasa por establecer reglas de juego claras en la relacién usuario-entidad que la afiancen y
desarrollen. Esta postura, compartida por organismos internacionales (Banco Mundial) es una sefial para los mercados, en tanto
brinda una imagen de bajo riesgo para los inversores internacionales en el sector de las EMP.

b) Usuario como sujeto del derecho a la salud

Aungque no encontramos en los proyectos presentados alguno que se proponga proteger al usuario en tanto sujeto del derecho a la
salud, consideramos que es importante tenerlo en cuenta a la hora de pensar en alternativas regulatorias. Un proyecto que tuviera
este proposito buscaria proteger al usuario entendiendo esto como el establecimiento de normas que explicitamente lo defiendan
por su edad avanzada, por tener una patologia preexistente, por ser un neonato con patologia congénita, etc.

2. Relacion Estado-EMP

Un modo muy diferente de encarar la misma problematica es centralizar la atencion en la relacién (hasta ahora muy labil, pues
este mercado funciona segun los parametros ideales de la economia neoliberal con poca o escasa intervencion estatal) entre el
Estado y las entidades. El propdsito es demarcar el rol del Estado en torno a dos preguntas claves: ¢Quién controla? y ;/Qué se
regula?




a) Estado como fiscalizador

Estos proyectos hacen hincapié en el disefio organizacional del ente gubernamental que se ocupara de controlar y fiscalizar la
gestion de las EMP. En general, no regulan directamente sino que se proponen perfeccionar la burocracia para hacer de ella una
maquinaria adecuada que genere una futura regulacién del sector. La transparencia en la elecciéon de la autoridad, la equitativa
representacion de todos los sectores involucrados, la reglamentacién de los mecanismos de toma de decision, etc. asegurarian que
el accionar de la institucién fuera justo y equitativo. Debe precisarse que algunos proyectos estipulan que en los entes reguladores
debe haber representacion de las EMP formando parte de su Directorio; ello daria lugar a que sean los propios regulados quienes
se regulen.

Por otra parte, los proyectos que sustentan este propésito se diferencian entre si segun postulen que la funcién de contralor sea
ejercida directamente por un organismo gubernamental o sea tercerizada.

b) Estado como regulador

Aqui ubicamos los proyectos cuyo propésito es entender a la regulacién de la actividad como una funcion estatal y hacen de ella
una politica publica explicita sobre el sector. Estos proyectos abarcan un abanico de teméticas sobre las cuales se normatizan
aspectos, se imponen obligaciones y se garantizan derechos, tales como los planes, las reservas técnicas, el patrimonio neto, los
contratos, el ente regulador, la actividad regulada, etc.

Sin embargo, es posible hacer una diferenciacidn ulterior en relacion a la materia objeto de regulacion.

Por un lado, estan los proyectos que regulan al sector entendiéndolo como parte de la economia formal; por tanto, conciben a las
EMP como un conjunto de emprendimientos privados dirigidos a brindar servicios de salud a personas con capacidad de pago. Se
trata de una regulacion netamente econémica. Lo dicho se manifiesta claramente en la determinacion de que el punto de control
debe estar situado en la érbita del Ministerio de Economia.

Por otro lado, estan los proyectos que responden a una concepcion que -consideramos- deberia profundizarse en el futuro y segun
la cual las EMP son parte del subsistema privado de atencion de la salud y, en tanto tal, el proyecto es la materializaciéon de una
politica de salud. No s6lo se lo concibe por sus efectos sobre el subsector especifico a regular sino también por los efectos
deseados o0 no que el mismo podria generar sobre los otros subsectores (el publico y el de la Seguridad Social) e indirectamente
sobre la salud de la poblacién. Son proyectos que hacen de la regulacion sanitaria el centro de la cuestién.

Como ejemplo de los expresado vale apuntar que: se establece la obligatoriedad del pago por las prestaciones que el Hospital
Pdblico de Gestion Descentralizada efectle a sus usuarios, que los prestadores deben cumplir con el Programa Nacional de
Garantia de Calidad de la Atencién Médica, que el punto de control se sitde en la érbita del Ministerio de Salud, que los planes
médicos sean aprobados por la autoridad de aplicacion, etc.

Conclusiones

Un primer aspecto que se debe definir al disefiar una nueva propuesta normativa de la actividad de las EMP es si las empresas son
administradas bajo un concepto de sistema solidario, de seguro o de capitalizacion y ahorro. Los tres esquemas son argumentos
esgrimidos alternativamente segun el caso, frente a la necesidad de rechazar una normativa que afecte los intereses del sector. El
concepto de sistema solidario, implica que el riesgo se distribuye en la poblacién en forma solidaria, de los sanos a los enfermos y
de los que pueden pagar a los que pueden menos. El concepto de seguro basa la prestacién en una cuota dineraria determinada a
partir de célculos actuariales realizados sobre indices de riesgo epidemiolégico de la poblacién en cuestion. En tanto que el
concepto de ahorro y capitalizacion funcionaria con un esquema similar al de los sistemas de retiro, con la diferencia de que los

fondos se utilizan cuando se produce la enfermedad. Este Ultimo es ademas uno de los fundamentos de la inclusion en los planes

de periodos de carencia®.

Un segundo aspecto a considerar es si el sector de la Medicina Prepaga sera considerado una sumatoria de entidades que ofrecen
servicios de salud o si se trata de un subsistema dentro del sistema de servicios de salud. La primera postura conduce hacia una
regulacion fundamentalmente econémica que concibe a las empresas como entidades comerciales prestadoras de servicios, es
decir como un rubro més de la actividad econémica. La segunda deberia ser la base fundamental de una regulacion sanitaria; es
decir, del establecimiento de una politica de salud en relacién con todo el sistema.

De acuerdo al andlisis de Giordano (1999) se trata de un subsistema al que, ademas, lo caracteriza como de tipo solidario: El
sistema privado es esencialmente solidario, aunque muchos se empefian en considerar que sélo las Obras Sociales son solidarias.
Al sistema prepago, aportan sus cuotas en forma voluntaria asociados sanos y enfermos, y esos recursos conforman la base
econdmica de la que fluye el dinero para los enfermos y para el pago de las prestaciones de prevencién de los sanos. Cuando
aquellos enfermos han sido rehabilitados, sus cuotas sirven para la asistencia de nuevos enfermos. Asimismo los montos
recaudados por pagos de planes de alto o bajo costo, van indistintamente al mismo fondo comudn y utilizados para quien lo necesite
independientemente del monto aportado y en relacién directa con el plan de cobertura contratado.

Todas estas cuestiones estan innegablemente asociadas a la nocion que se tenga de quienes reciben las prestaciones a cambio del







