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Nuevas reglas
para la medicina

prepaga

Luces y sombras en su regulacion

Por Rubén Torres*

El reciente tratamiento parlamentario de la regulacién

de las empresas de medicina prepaga generd profundos

debates sobre sus caracteristicas y alcances. El andlisis
y las reflexiones de un especialista en la materia.

La regulacién de la medicina

prepaga (MPP) dara sin lugar

a dudas, respuesta no solo a
I .n reclamo de parte de la so-
ciedad —aquella con mayor acceso a los
medios— sino también a la clara necesi-
dad -hasta ahora solo ignorada por
muy pocos paises, entre los cuales nos
encontramos— de colocar al Estado co-
mo arbitro de un imperfecto mercado
como el de la salud. Esta situacion dista
mucho de la importancia clave que ha-
bitualmente le asignan los medios y al-
gunos sectores de la sociedad como una
de las maximas prioridades que hacen a
la mejora de nuestro sistema sanitario.
Basta decir que la MPP presta servicios
a poco méas del 7% de los argentinos, de
los cuales sélo un cuarto paga de su bol-
sillo la totalidad de la cuota. De ellos, el
85% se encuentra dentro del decil 10 de
ingresos, segtin la Encuesta Permanente

de Hogares del primer trimestre 2007 y,

llamativamente, del 15 % restante, mas
de la mitad se encuentran entre los deci-
les 4 y 5 (entre $500 y 800); en su mayo-
ria jubilados de bajos ingresos a quienes
sus hijos les pagan la cuota para garan-
tizarles una atencién que en calidad y
oportunidad aparentemente no obtie-
nen del PAML

Por ello, mas alla de la importancia refe-
rida, este avance legislativo esta muy le-
jos de resolver el problema de la salud,
de la seguridad social y mucho menos
de la cobertura universal de la pobla-
cién. Y, en términos de politica publica,
posiblemente avance en sentido contra-
rio, en tanto se preocupa de garantizar
condiciones de acceso, calidad y respeto
de los derechos de una porcién pequeia
de la sociedad (Ia de mayores ingresos)
mientras el propio Estado no puede ga-
rantizar las mismas condiciones para los
argentinos mas desprotegidos.

La nocién de solidaridad, elemental pa-

*Médico y cirujano infantil, Master en Sociologia, Magister en Direccién y Gestion de Sistemas de
Seguridad Social. Fue Superintendente de Servicios de Salud, Subsecretario de Salud de Santiago
del Estero, Director del Hospital Municipal de Vicente Lépez. Actualmente es Director de la
Maestria y la Especializacién en Sistemas de Salud y Seguridad Social de La Universidad
ISALUD, entre otras posiciones, y consultor de la OPS/OMS en Uruguay.

ra la construccién de un sistema nacio-
nal integrado de salud; donde cada uno
aporte segtin sus posibilidades y reciba
de acuerdo a sus necesidades, se ve fuer-
temente cuestionada por esta vision.
Mucho mas si, como muchos creemos, el
mismo debiera estar fundamentado en
un poderoso sector ptblico en condicio-
nes de competitividad. Cabria pregun-
tarse si en un pais justo, con una buena
distribucién de la riqueza y con politicas
publicas consistentes, debiera existir la
MPP como una opcién clave. Claramen-
te, la respuesta es negativa: en todos los
paises que cumplen las condiciones
enunciadas el sector es minoritario y ge-
neralmente reservado para prestar servi-
cios complementarios y/o suplementa-
rios de un sistema nacional que garanti-
za al conjunto de los ciudadanos acceso
a los servicios en condiciones igualita-
rias de calidad y oportunidad. La necesi-
dad de pagar una cuota mensual para
estar protegido, y la compulsién de par-
te de la sociedad por tener acceso a esta
posibilidad no hace mas que ratificar la
falta de dichas garantias por el sistema
publico y de la seguridad social.

Mas alla de las explicaciones técnicas,
para quienes vemos en Ramoén Carrillo
el adalid de un sistema de salud justo y
solidario, esta decisién parece alejarnos



cada vez mas de una salud publica de
mayor calidad, con mas atencién prima-
ria, mas prevencién y menos hospital.
Posiblemente seria mas saludable garan-
tizar derechos para todos. Cabe mencio-
nar que algunos diputados —desafortu-
nadamente minoritarios— dejaron expre-
sa constancia de esta situacién, ain
cuando apoyaron la iniciativa.

Yendo especificamente a las condiciones

de regulacién, vemos:

Creacion del registro nacional de
prestadoras: No cabe duda de su nece-
sidad, ya vigente para las prestadoras de
la seguridad social; y en este sentido la
experiencia de la Superintenden-
cia de Seguros de Salud (SSS) po-

dria ser aprovechada.

Autoridad de aplicacion: En es-
te aspecto casi no caben dudas de
que la SSS debe ser la autoridad de
aplicaciéon tnica por varias razo-
nes. La primera esta vinculada a
dotar a la politica publica de salud
de la menor fragmentacién posi-
ble. La SSS fue concebida origina-
riamente como érgano de control
y fiscalizacién de un seguro nacio-
nal —lamentablemente nunca he-
cho realidad-y por lo tanto debie-
ra ser el organismo responsable de
controlar no solo a la seguridad social si-
no también al sector publico y al priva-
do. Esta situacién es mayoritaria en las
superintendencias creadas en la region y
ellas son las garantes del cumplimiento
de las decisiones rectoras asumidas por
los respectivos ministerios de salud.

Por otra parte, al mencionar a los érga-
nos de defensa de la competencia y del
consumidor como responsables del
control de la “relaciéon de consumo”, se
asume una condicién que contradice
explicitamente la concepciéon de un sis-
tema de salud nacional, integrado, soli-
dario y universal. La salud no es un
bien de consumo —aunque una impor-
tante porcién de nuestra sociedad lo in-

terprete asi dando lugar a esta enorme
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Cabria preguntars
justo, con una/buena distribucion "
de la riqueza y con politicas publicas
consistentes, debiera existir la medicina
prepaga como una opcion clave.

fragmentacién que hoy sufrimos-, sino
un bien social. Su utilizacion, en el mar-
co de una sociedad justa, no estd some-
tida a las condiciones de consumo de
los bienes privados sino a los de su uso
de acuerdo a necesidades (no deman-
das) expresas que en su usufructo no le-
sionen los legitimos derechos que a su
acceso —en igualdad de condiciones de
calidad- tiene el conjunto de los ciuda-
danos. Interpretarla como objeto de
consumo no hace més que establecer y
profundizar las diferencias de acceso y
calidad que existen en detrimento de
los més pobres y de los que ademas no

tienen —cultural y efectivamente— “voz”
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para reclamar ante dichos organismos.
Por otra parte, el Programa Médico
Obligatorio sélo garantiza efectiva y
puntualmente servicios para quienes
estan protegidos por la seguridad social
nacional y el sistema de MPP, pero no
para el otro 50% de los argentinos que
s6lo tienen cobertura del sistema publi-
co. Basta observar la situacion de un
discapacitado con alguna de aquellas
coberturas y otro sin ellas, o el acceso y
el tiempo necesario para obtener un
medicamento de alto costo, o una pres-
tacion altamente especializada entre un

universo y otro.

Comision: Resulta dificil de explicar la

constitucion de una comision (3 miem-

bros por el Ministerio de Salud y otros 3
por el de Economia) para supervisar y
autorizar los aumentos de tarifas y las
condiciones de cobertura. Mas alla de
las caracteristicas de conformacién de
cualquier comisién, seria mas convin-
cente asumir que los sistemas de segu-
ros voluntarios, como las EMPP, estan
sometidos a condiciones actuariales de
fijacién de sus primas, y lo que el Esta-
do debiera garantizar es un conjunto de
prestaciones adecuado a las posibilida-
des de financiamiento. Por ejemplo, po-
dria considerarse como “adecuado”
aquel conjunto que el Estado pueda ga-
rantizarle en iguales condiciones de ac-
cesibilidad y calidad al conjunto
de los ciudadanos, posean o no co-

bertura de seguros.

Obligacion de pago de presta-
ciones a los hospitales publi-
cos: Esto es uno de los aciertos
mas importantes de la ley y reafir-
ma la postura de constituir a la SSS
en la autoridad de aplicacién ya
que ella actualmente es responsa-
ble del mismo sistema nacional de

obras sociales.

Planes parciales: El proyecto
los autoriza exclusivamente para
entidades menores de 5000 benefi-
ciarios y/o aquellas que desarrollen ac-
tividades dentro de una sola jurisdic-
cién provincial, ademas de los planes
odontoldgicos y de emergencias médi-
cas. Resulta de dificil explicacion esta
resolucion. Si los controles fueran los co-
rrectos y el PMO estuviera adecuada-
mente definido por niveles, ;cudl es la
diferencia entre aquellas instituciones y
las que tienen mas de 5000 beneficia-
rios? Volviendo a la mirada internacio-
nal, el caracter sustitutivo y/o comple-
mentario que la MPP tiene en la mayor
parte del mundo, justamente avala este
fraccionamiento. Desde el punto de vis-
ta estrictamente nacional, planes parcia-
les por niveles correctamente diseiiados

y controlados permitirfan el acceso (a



valores menos onerosos que los actua-
les) a un gran ndmero de ciudadanos
que hoy no pueden acceder al verse
obligados a pagar primas exorbitantes
por riesgos que dificilmente les interese
cubrir, y que desde la perspectiva de la
carga de morbimortalidad de nuestra

poblacién dificilmente los afecte.

Periodos de carencia, espera y pre-
existencias: El establecimiento de im-
posibilidad de fijaciéon de periodos de
carencia, espera y la aceptacion de pree-
xistencias resulta claramente un dislate
y /o un desconocimiento de las leyes ge-
nerales de los seguros, agrediendo ex-
plicitamente la condicién de “abu-
so moral” (aquella por la cual en la
misma concepcién debiéramos
obligar a las companias de seguro
automotor a asegurar en igualdad
de condiciones coches ya chocados
o robados). La “permisividad” pa-
ra establecer primas diferenciadas
para aquellos con enfermedades
preexistentes ignora taxativamen-
te el concepto elemental de prima

de riesgo.

Imposibilidad de aumento de
cuota para mayores de 60
aflos con mas de 10 aiios de
pertenencia al sistema y au-
sencia de la caducidad de derechos
del grupo familiar: Sin lugar a duda
estos son aciertos, aunque debiera estu-
diarse técnicamente el lapso de perma-
nencia en el sistema, para que se adecue
a las condiciones actuariales.

En definitiva, la decisién de normalizar
un sistema parcialmente “desregulado”
(no debe olvidarse que la ley 24.754 obli-
ga a los seguros privados a cumplir con
un PMO casi ilimitado, al cual se agre-

gan permanentemente servicios sin su

consecuente valoracion actuarial) resul-
ta claramente saludable. Sin embargo no
se ha abordado en el proyecto el aspecto
mas importante: la relacion entre el sis-
tema de seguros privados (medicina
prepaga) y la seguridad social. En pri-
mer lugar, porque la ausencia de una
definicién en este campo deja abierta la
posibilidad de competencia en “igual-
dad” de condiciones (realmente en per-
juicio de la seguridad social) de entida-
des con fines de lucro y no solidarias (la
medicina prepaga es un sistema de se-
guros de corte actuarial y fin de lucro,
sin compensaciones efectivas entre los

que mds y menos aportan, y entre los

Este avance legislativo
esta muy lejos de
resolver el problem

la salud, de la seg
social y mucho my

que enferman y no) y otro grupo de en-
tidades, sin fines de lucro, solidarias y
ademas sometidas a controles y restric-
ciones mucho mas exhaustivos que la
medicina prepaga (las obras sociales no
pueden gastar mas del 8% de sus ingre-
sos en administracion, deben someter a
la autoridad de aplicacién presupuestos
y balances, ademas de padrones y pla-
nes de atencién). En este sentido (y posi-
blemente s6lo en éste) es atendible el re-

clamo de las entidades mutuales y coo-
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perativas del sector salud, pues ellas
también participan de casi las mismas
acciones regulatorias.

Posiblemente fuera mas 16gico someter
a la MPP que capta beneficiarios de la
seguridad social a las mismas condicio-
nes de control que a las obras sociales,
exclusivamente para esas poblaciones, y
someter a las poblaciones de asegurados
realmente voluntarios (y que pagan la
totalidad de la prima de su bolsillo, la
minoria mas pudiente de la clientela) a
las condiciones de regulacion de esta
ley. Ello incluiria la posibilidad de parti-
cipacion en los subsidios de la Adminis-
traciéon de Prestaciones Especiales, de
manera realmente transparente y
solidaria'. El ejemplo de la Admi-
nistracién Nacional de Salud Su-
plementaria de Brasil nos muestra
un ejemplo cercano, el funciona-
miento del Fondo Nacional de Re-
cursos de Uruguay, otro.
Légicamente esto implicaria revi-
sar también el esquema y condi-
ciones de la llamada “desregula-
cién” de las obras sociales, presen-
tada como un avance en el campo
de la libertad individual de los be-
neficiarios (sin duda lo constitu-
ye), y ocultando el perverso ata-
que al principio de solidaridad del
sistema, cuando la libertad es sola-
mente para algunos: quienes se “desre-
gularon” tienen salarios 60% mayores
en promedio que los que se quedaron en
las obras sociales, y ademas existen casi
6 millones de argentinos (los de las
obras sociales provinciales) que no acce-
den a esa libertad.

En definitiva, debemos celebrar la inten-
cién de asumir la indelegable responsa-
bilidad del Estado de garantizar el dere-
cho a la salud de los beneficiarios de los
seguros privados y las condiciones de
transparencia de ese sistema; resultaria
mas saludable, y ético (en términos de
politicas sociales de redistribucién de la
riqueza) garantizar ese mismo derecho,
en igualdad de condiciones de acceso y

calidad al resto de los argentinos.



