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Elementos de Gestión de Servicios de Salud 

CPN. Pablo Lindor Luna 



M E D I C I N A  
P R E P A G A  



Cuando hablamos de 

Se incluyen aquí las 

Empresas de Medicina 

Prepaga y las Obras Sociales 

que comercializan servicios 

médicos “superadores” o 

complementarios, en planes 

de salud, individuales o 

corporativos. 









La relación entre el usuario y la EMP está reglada a partir de 

la firma de un contrato que tiene una modalidad muy especial, que 

lo hace diferente a otro tipo de contrataciones.  

 

Se trata de los llamados 

ya que acrecienta, aún más, el 

desequilibrio usual entre empresa y usuario. 

 

De adhesión  o por adhesión significa que la EMP redacta 
unilateralmente las fórmulas que conforman el contenido del 
contrato, por lo que éste es prefijado e inmodificable para todos los 

que se encuentren dentro de un determinado tipo o plan. Las 

cláusulas, prerredactadas, exigen, al usuario que desea 

incorporarse al sistema, su adhesión, siendo imposible cualquier 

tipo de negociación: .  
 

Esta característica de los contratos es relevante ya que muestra 

en qué medida difiere la capacidad de negociación de ambas partes, 

aumentando los desequilibrios propios de la relación usuario-

empresa  



Cual es nuestra cobertura de salud?? 

 

En términos generales, la torta de salud argentina se 

divide en tres porciones: 

 

• Aquellos que no poseen y 

dependen de los servicios públicos nacionales, 

provinciales o municipales  

 

• Los que están 

en el que coexisten 290 obras sociales  

 

• Quienes poseen un programa de 

 

 

Según el informe sectorial que realiza año a año el área 

técnica de la Cámara de Instituciones de Diagnóstico 

Médico (Cadime), se 

 





Las principales firmas que compiten en 

este universo, entre entidades privadas y  

organizaciones sin fines de lucro (como 

los hospitales de comunidad) son unas 

10, aunque más del 50% de la torta 

queda para OSDE y SWISS MEDICAL, la 

1ra. con 2,2 millones de afiliados y la 

segunda con más de 950.000. 

En tercer lugar figura Galeno, propietaria 

de 7 sanatorios (Trinidad y Dupuytren) y 

7 centros médicos, con 750.000 afiliados 





 

Los sanatorios privados ante la capacidad ociosa de 

sus instalaciones, hacen nacer los “prepagos 

sanatoriales”.  

El 1er. antecedente de una empresa de medicina 

prepaga en Argentina se registra allá por los años  

30, a cargo del Dr. Schvarzer, quien junto a otros  

colegas agruparon  sus propios clientes y formaron 

una cartera unificada. 

En el año 1955 se forma el "Centro Médico 

Pueyrredón",  

Ese mismo año un sanatorio encara decididamente 

desarrollar un producto cerrado, el cual denomina 

"Policlínica Privada".  

En el año 1963, se lanza el "Sanatorio 

Metropolitano", con un sistema también cerrado y 

centralizado para los abonados del sanatorio.  

Posteriormente nace "Asistencia Medica Social 

Argentina (A.M.S.A.)", quién produce un verdadero 

cambio, ya que implementa un sistema cerrado, 

cuya característica fue ofrecer una cartilla de 

profesionales 



AMSA, fue comprada por AETNA (empresa 

de seguros-EEUU) en Enero 1999 por u$s 

120.000.000.- cuando tenía 250.000 afiliados.- 

En fecha cercana nace "Centro Médico del Sur 

(CEMES)", la primera empresa en brindar 

cobertura en todo el país, inclusive en las Islas 

Malvinas.  

En 1967 se crea OMINT y TIM, en 1971 OSDE 

y GALENO, en 1972 DOCTHOS y MEDICUS, 

en 1977 DIAGNOS, en 1979 LIFE, en 1982 

ASOCIACION MEDICA y QUALITAS en 

1986………… 

Los planes de cobertura en los inicios de la 

actividad, cubrían principalmente la 

internación 



En los 80 la situación social cambia 

radicalmente, a raíz de la disminución del salario 

de los trabajadores en términos relativos y el 

incremento continuo de los costos 

prestacionales.  

 

Esto genera condiciones propicias para la 

expansión de las prepagas:. entre 1961 y 1980 

ingresan al sector 60 entidades que brindaban 

cobertura a una importante cantidad de 

población..  

 

Entre 1981 y 1990 ingresan 57 nuevas entidades.  

 



Luego de la evaluación 

subsecuente, las prepagas sufrieron un muy importante impacto: 
 

 Importante caída de afiliados, del orden del 17% entre enero de 

2002 y octubre de 2003,  

 Incremento de sus cuotas en un 25% promedio y disminución de 

sus descuentos en las farmacias entre un 40 y un 50%,  

 En ese mismo lapso, casi el 40% de los beneficiarios de las 

prepagas se cambió a un plan más económico, al mismo tiempo 

que los reclamos por déficit prestacional aumentaron un 40% en el 

subsector privado. 

 

Pese a la crisis económica, en el 2004 el sector aún 

conservaba 2,6 millones de afiliados y movía más de 3.000 

millones de pesos por año, pero fruto de las fusiones y 

compras la concentración del mercado se agudizaba y las 

cinco primeras empresas del ranking manejaban el 63% de 

los afiliados.  

 



 

La historia muestra que: 
 

A febrero de 2006, el mercado de la Medicina Prepaga estaba 

integrado por 280 empresas con este escenario: 

 

 Atendían cerca de 3 millones de afiliados de los cuales más 

del 60% estaban en planes corporativos  

 En cuanto al "perfil de la demanda", el segmento de 

ingresos más altos representaba el 37,5% del ingreso, la 

clase media el 47,8% y la baja el 14,7%. 

 Del "total de los beneficiados" el 71% trabajaba en relación 

de dependencia, el 22% eran jubilados y el 6% eran 

monotributistas.  

 

Entre 2013-2014 el 15,7% de la población tenía  seguros 

de salud  de origen "privado y derivación" o sea 

6.222.543 afiliados con 732 Empresas.- 
 





O T R A  P A R T E  D E L  N E G O C I O :  
 
 



 

Uno de los fenómenos de los últimos 30  años es  que los prepagos han 
adquirido sanatorios, con lo cual uno de los elementos más importantes del 
sistema, las camas sanatoriales, están en manos de los propios financiadores. 

 

En C.A.B.A., y también en el interior, entidades sanatoriales de gran prestigio están 
hoy en manos de alguna empresa de medicina prepaga: 

 

Swiss Medical: Clínica y Maternidad Suizo Argentina, Sanatorio de  los Arcos, Clínica 
Zabalza, Sanatorio Agote, Hospital Privado de Rosario. 

 

Medicus: Instituto Argentino de Diagnóstico y Tratamiento, Sanatorio  Otamendi y 
Miroli, Sanatorio Lomas de San Isidro. 

 

Galeno: Sanatorio de la Trinidad,  Sanatorio Dupuytren. 

 

Omint: Clínica Bazterrica, Clínica  Santa Isabel, Clínica del Sol. 

 

Medife: Sanatorio Finochietto.- 



La premier league !!! 

















Cada una de estas empresas de medicina prepaga 

posee convenio con obras sociales para derivar 

los aportes y contribuciones y quedarse con un 

porcentaje que suele rondar entre el 5% y el 10%.  

Se ha podido constatar que incluso algunas obras 

sociales poseen convenio con más de una prepaga, tal 

como se puede observar en el cuadro adjunto.  

Desde hace unos años la Superintendencia de 

Servicios de Salud (SSS) está intentando 

limitar este tipo de arreglos para frenar lo que 

se conoce en el mercado con el nombre de 

“descreme”, es decir la captación por parte de 

las prepagas de los afiliados jóvenes, sanos y de 

ingresos medios altos, lo cual suele afectar la 

ecuación económicafinanciera de las obras 

sociales y la solidaridad intrasistema de 

seguridad social. 





















Datos de la Dirección General de Estadística y 

Censos de CABA, marcan que en 2018 sólo el 

10% de la población porteña declaró contar con 

un plan de medicina prepaga por contratación 

voluntaria. Y otro 18% respondió que tiene la 

cobertura prepaga por la derivación de aportes a 

través de una Obra social. En total el 28%. 

 

En 2016, los afiliados voluntarios sumaban el 

12,7% y derivaban sus aportes otro 19,9%. En 

total el 32,6%.  

Es una caída de 4,6 puntos en solo 2 años y 

representan 140.000 beneficiarios menos sólo en 

CABA.  

 

Si esta caída se proyecta a todo el país según la 

distribución nacional del padrón, el sistema 

tendría 1,2 millón de beneficiarios menos. 



 

 

Calculan que por la inflación, las 

prepagas perdieron 1,2 millón de 

afiliados. 

Solo en la Ciudad de Buenos Aires se 

perdieron 140.000 aportantes en dos 

años. 

 











Y  C U A L  E S  L A  
S I T U A C I Ó N  A L  D Í A  
D E  H O Y ,  E N  M E D I O  
D E  L A  
P A N D E M I A ? ? ? ?  





La pandemia les exige a los prestadores médicos esfuerzos 

extraordinarios.  

En particular, comprar muchos elementos de protección 

personal y un consumo excesivo de medicamentos en 

terapia intensiva por los pacientes Covid, cuyos precios 

además crecieron por arriba del 100%.  

A su vez, si bien tienen las terapias intensivas trabajando a pleno, 

la capacidad instalada de piso normal (que representa el 80% de 

la actividad médica) está sub-utilizada por los protocolos para la 

prevención del Covid.  

Más gastos, con menos actividad y aranceles médicos 

retrasados están provocando un grave desfinanciamiento.  

Sobre esta precaria situación, en julio 21 se producirán las 

paritarias del sector. Allí se hará explícito que este 

desfinanciamiento conspira contra la posibilidad de reconocer 

con mejores salarios la dedicación y el esfuerzo que vienen 

desplegando los trabajadores de la salud privada. 



A esto se suma el anuncio de una reforma integral del sistema 

de salud con eje en el sistema público.  

El planteo no sólo es inoportuno (se hace en el medio de una 

pandemia y con una severa crisis financiera) sino también 

inconsistente. Pasa por alto que la salud pública es 

administrada y financiada por las provincias. Para crear un 

sistema nacional de salud se necesita reformar la Constitución 

nacional y las 24 Constituciones provinciales que en sus 

articulados expresamente consideran a la salud como una 

competencia no delegada a la Nación.  

Tampoco tiene en cuenta que el sistema público atiende a 

una proporción menor de la población.  

La mayoría opta y prefiere la cobertura de la obra social, a la que 

accede por tener un empleo formal o contratar una prepaga.  

Asumir una deliberada estrategia de desfinanciamiento de la 

medicina privada y plantear una reforma inconsistente es muy 

desaconsejable.  

Hacerlo en el medio de una pandemia resulta, además, temerario.  











G R A C I A S  P O R  V U E S T R O  
I N T E R É S ¡ ¡ ¡ ¡ ¡  


