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R e g u l a c i ó n  d e  l a  M e d i c i n a  P r e p a g a  
 
 
Presentación del problema 

La medicina prepaga, o seguros privados de afiliación voluntaria según la 
terminología de los organismos internacionales en la materia, es parte 
integrante del subsistema privado de la salud, y su forma más actual de 
manifestación. Dado su crecimiento y expansión, y atendiendo a que se trata de 
un subsector privado pero cuyo accionar tiene efectos sobre un bien público 
como la salud de la población así como también sobre los restantes subsectores 
del sistema de atención cada vez resulta más clara la necesidad de una 
intervención estatal.  

No solamente los clientes reclaman al Estado la protección de sus 
derechos en tanto consumidores y/o usuarios, también el erario público debe 
distraer recursos destinados a pacientes sin cobertura de ningún tipo para 
atender patologías y daños a la salud de pacientes cubiertos por un seguro 
privado, en la medida en que éste considere que contractualmente no le 
corresponde otorgar determinado tipo de prestación y decida negarle la 
cobertura. Las estrategias destinadas a resolver estas cuestiones se encuentran 
en un tímido proceso de gestación, estando orientadas fundamentalmente hacia 
la implementación de mecanismos de tipo regulatorios.  

Pese a los esfuerzos realizados desde hace más de 10 años por el Poder 
Legislativo Nacional en pro de una regulación integral está siendo hoy una 
política pendiente. Por ello resulta a todas luces pertinente analizar tanto los 
avances normativos fragmentarios e incoordinados realizados por los distintos 
órdenes y niveles de gobierno, como la regulación que se va sentando desde la 
órbita del Poder Judicial resultado del conocido fenómeno de la judicialización 
de la salud. Por otro lado cabe destacar que la corriente de reformas de los 
sistemas de salud a nivel mundial propició, en los últimos 20 años el desarrollo 
de este tipo de seguros en América Latina. El relevamiento de esta experiencia 
puede aportar importantes conclusiones en materia de éxitos y fracasos de los 
cambios introducidos que permitirían enriquecer las propuestas para nuestra 
realidad local.  

En el año 2005 se presentó un informe conteniendo la caracterización del 
sector de las  entidades de medicina prepaga y se analizó el mercado en 
términos de su distribución regional, cantidad de entidades, relación con las 
restantes entidades de la Seguridad Social, cobertura poblacional, entre otros 
indicadores. Asimismo se analizó el concepto de regulación, en tanto 
herramienta de política pública, y en particular la noción de “regulación 
sanitaria”. Por último se presentó un relevamiento de los principales 
antecedentes regulatorios de carácter integral que se registraron hasta el año 
2000. 

Para el año 2006 se propone un proyecto de trabajo que incluye el 
desarrollo de dos unidades de análisis consideradas relevantes en relación con el 
problema descripto precedentemente, a saber: a) el análisis de la jurisprudencia 
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en casos de demandas de usuarios de empresas de medicina prepaga, y b) el 
relevamiento y análisis de la normativa vigente. 

A continuación se expone más detalladamente el contenido de cada una 
de estas unidades así como también se precisan más acabadamente algunas 
cuestiones metodológicas. 
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I. JURISPRUDENCIA 
A.G. Lic. Ana Casal 

 
 

 

Un aspecto insoslayable que contribuye a comprender la problemática 
de la Medicina Prepaga lo aportan las elaboraciones jurídicas que se han 
realizado en torno a ella, tomando como eje para este análisis el derecho a la 
salud. A partir de allí es posible entender las obligaciones de las empresas que 
se dedican a esta actividad y el rol que debe ejercer el propio Estado.  

Estas construcciones jurídicas son fruto de la evolución doctrinaria y 
jurisprudencial1, por lo que nos serviremos de ambas perspectivas para 
estudiar esta cuestión. Este análisis pormenorizado es la otra cara del análisis 
normativo. Su estudio nos permite comprender las consecuencias del laberinto 
de normas que actualmente regula de forma indirecta la actividad a la vez 
que, creemos, nos abre puertas para salir de él.  

 

 

METODOLOGIA 

El trabajo se desarrolló en cuatro fases sucesivas, a saber: a) 
relevamiento y análisis de la jurisprudencia de la Corte y tribunales inferiores 
relacionadas con la medicina prepaga, b) relevamiento y análisis de la 
doctrina jurídica relacionada con las entidades de medicina prepaga y con la 
empresa médica en general, c) Identificación y relevamiento de los puntos de 
mayores controversias y las principales discusiones jurídicas en torno al tema, 
y d) elaboración del documento final. 

  
 

PRINCIPALES PROBLEMÁTICAS  

 La jurisprudencia relacionada con las EMP podemos organizarla 
tomando como eje su temática central. Este punteo permite detectar los 
núcleos problemáticos alrededor del funcionamiento de estas empresas y 
cuáles son las discusiones en juego. Las soluciones jurídicas a estos puntos son 
las que iremos desarrollando a lo largo de este trabajo. 

Estas problemáticas se desencadenan justamente en los momentos en 
que las prestaciones que brinda se han visto encarecidas o cuando el usuario 
requiere más prestaciones de parte de la EMP, ya sea por su avanzada edad o 
por padecer afecciones que exigen tratamientos costosos o prolongados. De 
acuerdo a la Defensoría del Pueblo de la CABA usualmente se trata de partos, 
internaciones, intervenciones quirúrgicas complejas, afecciones alérgicas, 
enfermedades congénitas y prestaciones como provisión de sangre y plasma, 

                                                           
1 Asimismo, el análisis de esta jurisprudencia permite conocer la efectividad real de una norma, ya que, 
por ejemplo, una ley puede obligar a un sujeto a realizar una acción, pero si la justicia interpreta que 
dicha obligación es inconstitucional, la norma no será aplicable.  
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medios de contraste y el material radiactivo, marcapasos, transplantes, 
estudios de histocompatibilidad y hemodiálisis.  

Los principales problemáticas que han llegado a la justicia son: 

1, Suspensión de cobertura en forma unilateral.  

Esta suspensión puede pretender sustentarse en una cláusula del 
contrato que faculta a la EMP a suspender la cobertura sin causa. 
También suele consistir en la no aceptación del pago de una cuota por 
parte de la EMP –por ejemplo, se aumenta la cuota sin consentimiento- 
y no se reciben los pagos con el monto anterior al aumento o se deja de 
enviar al cobrador al domicilio del afiliado, provocando la mora en el 
pago y la suspensión de los servicios brindados. Esta situación, en 
general, constituye una estrategia de la EMP a fines de evitar brindar 
tratamientos de alto costo.  ¿Puede el contrato tener una cláusula así? 
¿Puede la EMP suspender en forma unilateral la cobertura? 

2. Suspensión de cobertura por cambio de reglamento.  

Se trata de un cambio en el reglamento interno que provoca 
una modificación de los servicios brindados a posteriori de su 
afiliación. ¿Puede la EMP modificar  los servicios brindados? Si la 
respuesta es sí, ¿hasta qué punto esto es admisible? 

3, Negativa de la EMP a brindar tratamientos o prestaciones.  

En general se trata de casos urgentes, cuya no atención puede 
tener graves consecuencias sobre la propia vida de las personas, 
como podría llegar a ser la negativa de cubrir una situación de 
emergencia relacionada con una prestación que sí está cubierta. 
Puede ser que se niegue la realización de internaciones para realizar 
estudios o determinados tratamientos utilizando argumentos 
técnicos. ¿Puede la EMP negarse a brindar prestaciones en 
situaciones de emergencia? ¿Se presumen como cubiertas 
situaciones de emergencia derivadas de prestaciones sí cubiertas? 

4. Aumento unilateral de cuota.  

Es el aumento no consensuado ni consentido por el afiliado que 
altera el contrato originalmente suscripto. Esto implica una 
modificación unilateral del contrato que incluso puede llegar a estar 
fundamentada en alguna cláusula. Aquí la discusión es si la EMP 
puede o no incorporar al contrato este tipo de cláusulas, si puede –y 
en qué condiciones- alegar que debe hacer frente a mayores 
erogaciones como justificación para el aumento y si puede hacerlo 
sin contar con el consentimiento ni la aprobación del usuario. 

5. Falta de cobertura para portadores de HIV o falta de 
cumplimiento del PMO.  

Es la falta de cumplimiento por parte de la EMP de la Ley 24.455, 
conocida como Ley de Sida y de la Ley 24.754, que obliga a las EMP 
a brindar las mismas prestaciones obligatorias dispuestas para las 
obras sociales. Su argumento es que esas prestaciones exceden lo 
pactado en el contrato y que cumplirlo acarrearía una grave pérdida 
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patrimonial para las EMP. La cuestión es aquí si el Estado tiene 
facultades para obligar a las EMP a dar prestaciones que no fueron 
pactadas con el usuario? ¿Es esa una intromisión estatal indebida en 
la marcha de un negocio privado? ¿Es constitucional esa intromisión? 

6. Falta de cobertura por enfermedades que la EMP considera 
preexistentes.   

Es la negación de prestaciones o la intención de la EMP de 
rescindir el contrato frente a enfermedades que considera 
preexistentes. Estos casos suelen darse cuando, a posteriori de la 
afiliación, la EMP detecta una determinada enfermedad –crónica o 
de alto costo-, y afirma que se trata de un caso de abuso moral de 
parte del usuario, a pesar de que la empresa –pudiendo hacerlo- no 
realizó los exámenes médicos previos a la afiliación, destinados 
justamente a detectar preexistencias. El problema es cuándo se 
considera preexistente  a una enfermedad y si puede la EMP 
suspender la cobertura a pesar de que ella tomó los recaudos 
necesarios y siendo que el afiliado actuó de buena fe cuando dijo 
desconocer la existencia de ninguna enfermedad al momento de su 
afiliación. 

7. Interpretación de cláusulas de los contratos.  

En general se trata de la presencia en los contratos de 
cláusulas poco claras y de ambigua interpretación. Es importante 
destacar aquí que al no existir en nuestro país una regulación 
jurídica específica ni un control estatal previo de los modelos de 
contrato, la formulación de los mismos queda al exclusivo arbitrio de 
las EMP. Cuando estas cláusulas tienen un significado equívoco o 
ambiguo es usual recurrir a la justicia para que sea ésta quien las 
interprete. El punto es saber si existen cláusulas que a priori puedan 
ser consideradas abusivas y si existe un criterio judicial 
interpretativo en caso de duda. 

8. Negativa de la EMP a realizar una afiliación.  

Esta negativa es discutida especialmente en los casos de 
interrupciones de la continuidad de afiliación. Esto puede darse por 
ejemplo cuando una persona salda una deuda que mantenía con la 
EMP –y por la que se la había desafiliado- pide su reincorporación y la 
EMP se la niega. También puede ocurrir cuando imponen a un grupo 
familiar un contrato nuevo cuando alguno de los hijos llega a la 
mayoría de edad. De esa forma, al realizar el nuevo contrato la EMP 
ve la posibilidad de rechazar la re-afiliación  de uno de sus miembros 
hasta entonces afiliados. Otros casos se dan cuando los servicios de 
la EMP son contratados por el empleador del afiliado y luego de 
disuelto el vínculo laboral la persona pretende seguir en la EMP, 
realizando él mismo sus aportes. La pregunta es si la EMP puede 
negarse en estos casos, donde se trata de volver a otorgar status de 
afiliado a alguien que lo había perdido por un determinado motivo.  

 

CAT. OPP/CAG/2006-14



 6

 

EL DERECHO A LA SALUD 

Para encontrar las respuestas a las preguntas que nos planteamos, 
debemos analizar el el papel del derecho a la salud dentro de la 
problemática de las EMPs y su interjuego con el derecho del consumidor2, 
ambos protegidos por nuestra Constitución Nacional.  Cada uno de estos 
derechos tiene como contracara obligaciones en el primer caso de las EMPs y 
en el segundo del propio Estado. 

Los consumidores y usuarios de bienes y servicios se encuentran 
expresamente protegidos por el artículo 42 de la Constitución de la Nación 
Argentina (CNA, en adelante)  donde se especifica que éstos “tienen derecho, 
en la relación de consumo, a la protección de su salud, seguridad e intereses 
económicos; a una información adecuada y veraz; a la libertad de elección, y 
a condiciones de trato equitativo y digno”. Por ello es que considerar al 
afiliado como usuario no es una cuestión sin importancia. Por el contrario, 
tiene consecuencias jurídicas concretas, ya que lo hace acreedor de derechos 
específicos a la vez que sujeta a la EMP a ciertas obligaciones.  

Es claro que las posiciones del usuario y del empresario son 
desequilibradas y es el Estado quien debe velar para instaurar el equilibrio 
entre ambos. La forma de hacerlo es estableciendo una protección especial 
del consumidor a través de la legislación. En el caso argentino, además de lo 
expresado en la CNA, se ha dictado la Ley 24.240 que es la Ley de Defensa del 
Consumidor. Èsta define como consumidores o usuarios a “las personas físicas 
o jurídicas que contratan a título oneroso para su consumo final o beneficio 
propio o de su grupo familiar o social:  

a) La adquisición o locación de cosas muebles;  

b) La prestación de servicios;  

c) La adquisición de inmuebles nuevos destinados a vivienda, incluso 
los lotes de terreno adquiridos con el mismo fin, cuando la oferta sea pública 
y dirigida a personas indeterminadas.” 

Es en los términos del inciso b) que debemos considerar al afiliado 
adherido a una empresa de medicina prepaga como un usuario, ya que 
demanda, a título oneroso, para beneficio propio y del grupo familiar a su 
cargo, la prestación de un servicio de acuerdo a condiciones previamente 
pactadas. 

Siguiendo la definición de Stiglitz y Stiglitz (1994), el Derecho del 
Consumidor es "un sistema global de normas, principios, instituciones e 
instrumentos de implementación, consagrados por el ordenamiento jurídico a 
favor del consumidor, para garantizarle en el mercado una posición de 
equilibrio en sus relaciones con los empresarios".  Esta cuestión del 
desequilibrio entre las posiciones de la EMP y los usuarios es clave, y así 
queda expresado en el fallo M., J. A. y otro c. Medicus S.A. de Asistencia 
Médica y Científica, Cámara Nacional Civil, Sala L -21/11/2003-. En ese caso, 
                                                           
2 En este caso hablamos de derecho del consumidor porque es la forma genérica en que se enmarcan 
también los derechos de los usuarios de servicios. 
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la EMP se negaba a prestar tratamiento médico intensivo al hijo menor de sus 
afiliados –niño que padecía un trastorno generalizado del desarrollo -con 
retardo mental, trastorno de la comunicación y conductas autistas-. La 
Cámara expresó que la empresa de medicina prepaga no podía negarse a 
prestar el tratamiento requerido, porque el contrato de medicina prepaga 
exige una adecuada protección de los derechos del usuario en atención a 
la desigualdad existente entre la institución y el consumidor, no sólo 
porque se celebra mediante la adhesión a cláusulas predispuestas, sino porque 
el afiliado contribuye con sus cuotas mensuales al crecimiento de la 
institución a la que pertenece. 

Pero no hay que olvidar que, dada la naturaleza del servicio prestado, 
del que dependen la calidad de vida y, en muchísimas ocasiones, la vida 
misma de las personas, la relación entre el usuario y la EMP constituye, a 
nuestro entender, un caso especial dentro del derecho del consumidor.  
Esto es: en esa relación de consumo no está en juego un bien cualquiera 
sino el derecho a la salud de las personas, por lo que el control y 
fiscalización sobre estas empresas debe ser mayor aún que el estipulado para 
empresas que se dedican a comercializar otro tipo de bienes y servicios.  

La salud es un derecho humano fundamental e indispensable para el 
ejercicio pleno de los demás derechos. 

El derecho a la salud siempre ha sido reconocido por la jurisprudencia 
de la Corte como un derecho fundamental de la persona y como parte del 
derecho a la vida. Sumado a ello, a partir de la reforma constitucional de 
1994, se ha otorgado jerarquía constitucional a distintos pactos 
internacionales que expresamente se refieren al derecho a la salud. Estos 
pactos tienen lo que se denomina fuerza normativa. Es decir, son normas 
jurídicas con aplicabilidad directa. La violación de lo establecido en alguno de 
estos tratados internacionales es la violación de la constitución misma. 

En el párrafo 1 del artículo 25 de la Declaración Universal de Derechos 
Humanos se afirma que "toda persona tiene derecho a un nivel de vida 
adecuado que le asegure, así como a su familia, la salud y en especial la 
alimentación, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios 
sociales necesarios".  

A su vez, la Declaración Americana de los Derechos y Deberes del 
Hombre establece en su artículo 1 que “todo ser humano tiene derechos a la 
vida, a la libertad y a la integridad”, mientras que en su artículo 11 
determina que “toda persona tiene derecho a que su salud sea preservada...” 

En la Convención Americana sobre Derechos Humanos – Pacto de San 
José de Costa Rica- se expresa, en su artículo 4, que “toda persona tiene 
derecho a que se respete su vida”. 

Por su parte, el Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y 
Culturales (PIDESC) contiene el artículo más exhaustivo sobre el derecho a la 
salud. En virtud del párrafo 1 del artículo 12 del Pacto, los Estados Partes 
reconocen "el derecho de toda persona al disfrute del más alto nivel posible 
de salud física y mental", mientras que en el párrafo 2 del artículo 12 se 
indican, a título de ejemplo, diversas "medidas que deberán adoptar los 
Estados Partes a fin de asegurar la plena efectividad de este derecho".  
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Además, el derecho a la salud se reconoce, en particular, en el inciso 
iv) del apartado e) del artículo 5 de la Convención Internacional sobre la 
Eliminación de todas las Formas de Discriminación Racial, de 1965, donde se 
indica que los Estados deben garantizar el derecho a la salud pública y a la 
asistencia médica. También lo encontramos en el apartado f) del párrafo 1 del 
artículo 11 y el artículo 12 de la Convención sobre la Eliminación de Todas las 
Formas de Discriminación contra la Mujer, de 1979; así como en el artículo 24 
de la Convención sobre los Derechos del Niño, de 1989, donde se reconoce el 
derecho al disfrute del más alto nivel posible de salud y a servicios para el 
tratamiento de las enfermedades y la rehabilitación. 

El derecho a la salud no debe entenderse como un derecho a estar 
sano. El derecho a la salud entraña libertades y derechos. Entre las libertades 
figura el derecho a controlar su salud y su cuerpo. En cambio, entre los 
derechos figura el relativo a un sistema de protección de la salud que brinde a 
las personas iguales oportunidades de acceso y utilización de toda una gama 
de facilidades, bienes, servicios y condiciones necesarios para alcanzar el más 
alto nivel posible de salud.  

Este concepto ha ido evolucionando en el tiempo y ampliándose, por lo 
que pasó de ser un derecho de las personas que solamente el estado debía 
satisfacer a ser un derecho que se puede hacer valer frente al prestador 
del servicio de salud, independientemente de si se trata de un sistema 
estatal o privado. Esta desarrollo del concepto de salud es descripto por 
German Bidart Campos (2002): “Salud como bien, valor y derecho adscrito 
tradicionalmente a la primera generación de derechos, ya no se abastece con 
la mera omisión de daño, sino que se integra, además, como ya lo hemos 
dicho, con políticas activas, con medidas de acción positiva, y con 
prestaciones de dar y de hacer"  

Siguiendo la Observación 14 del Pacto Internacional de Derechos 
Económicos, Sociales y Culturales, se puede establecer que el derecho a la 
salud impone tres tipos o niveles de obligaciones al Estado: la obligación de 
respetar, la de proteger y la de cumplir. A su vez, la obligación de cumplir 
comprende la obligación de facilitar, proporcionar y promover.  

La obligación de respetar exige que el Estado se abstenga de 
entrometerse directa o indirectamente en el disfrute del derecho a la salud.  

La obligación de proteger requiere que el Estado adopte medidas para 
impedir que terceros interfieran en el ejercicio de este derecho. Entre éstas 
se incluyen, entre otras, las obligaciones de adoptar leyes u otras medidas 
para velar por el acceso igualitario a la atención de la salud y los servicios 
relacionados con la salud proporcionados por terceros y velar por que la 
privatización del sector de la salud no represente una amenaza para la 
disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad de los servicios de 
atención de la salud.  

Por último, la obligación de cumplir requiere que el Estado adopte 
medidas apropiadas de carácter legislativo, administrativo, presupuestario, 
judicial o de otra índole para dar plena efectividad al derecho a la salud.  
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LA VÍA ADMINISTRATIVA 

Los usuarios de medicina prepaga pueden plantear estos reclamos no 
sólo en sede judicial –casos a los que nos abocaremos en los apartados 
siguientes- sino también administrativa, pudiendo llevar sus denuncias tanto a 
los gobiernos locales como a la Nación. Ello es así, porque de acuerdo al 
Capítulo XI de la ley 24.240, artículo 41, la autoridad de aplicación de esta ley 
es la Secretaría de Industria y Comercio, mientras que los gobiernos 
provinciales y la Ciudad de Buenos Aires actúan como autoridades locales de 
aplicación, ejerciendo el control y vigilancia sobre el cumplimiento de la Ley 
y sus normas reglamentarias. A su vez, las provincias delegan sus funciones en 
organismos de su dependencia o en los gobiernos municipales. De todas 
formas, el artículo 42 de la ley le otorga facultades concurrentes a la 
autoridad nacional de aplicación, aunque las presuntas infracciones ocurran 
exclusivamente en el ámbito de las provincias o de la ciudad de Buenos Aires.  
En la Ciudad Autónoma de Buenos Aires la autoridad de aplicación es la 
Dirección General de Defensa y Protección al Consumidor, donde, según datos 
actualizados al  30 de mayo de 2006, la Medicina Prepaga es el segundo rubro 
más denunciado, con un 12%, detrás de “electrodomésticos” que ostenta un 
13%. 

La Secretaría tiene, entre otras facultades, la de recibir y dar curso a 
las inquietudes y denuncias de los consumidores y disponer de oficio o a 
requerimiento de parte la celebración de audiencias con la participación de 
denunciantes damnificados, presuntos infractores, testigos y peritos. En el 
Capítulo XII de esa Ley se establecen los procedimientos administrativos y 
sanciones y se especifica, en su artículo 42, que la autoridad de aplicación 
iniciará actuaciones administrativas en caso de presuntas infracciones a la Ley 
de Defensa del Consumidor y normativa relacionada, tanto sea de oficio como 
por denuncia de un particular o de quien actúe en defensa del interés general 
de los consumidores. Las sanciones pueden ser, entre otras, apercibimientos y 
multas desde 500 a 500.000 pesos. En la aplicación y graduación de las 
sanciones previstas debe tenerse en cuenta –de acuerdo al artículo 49- el 
perjuicio resultante de la infracción para el consumidor o usuario, la posición 
en el mercado del infractor, la cuantía del beneficio obtenido, el grado de 
intencionalidad, la gravedad de los riesgos o de los perjuicios sociales 
derivados de la infracción y su generalización, la reincidencia y las demás 
circunstancias relevantes del hecho.  

El 27 de abril de 2005 la Subsecretaría de Defensa del Consumidor 
aplicó la mayor multa conocida en contra de una EMP: 200.000 pesos. La 
multa fue impuesta al Hospital Italiano por negarse a dar cobertura integral 
de salud a un niño discapacitado, algo que la EMP está legalmente obligada 
por la Ley de Discapacidad. EL hospital Italiano argumentaba que esa Ley sólo 
era de cumplimiento obligatorio para las Obras Sociales, pero la Subsecretaría 
entendió que siguiendo a la Ley 24.754, siempre que una norma determine 
una prestación obligatoria para las Obras Sociales, esta prestación también 
será exigible a las prepagas. 

En el procedimiento se prevé una etapa conciliatoria que puede llegar a 
suspender el sumario, pero de acuerdo a dictámenes de la Dirección de 
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Legales del área de Industria, Comercio y Minería, “Para que la conciliación 
produzca efectos, es decir, ponga fin a la causa, debe efectuarse antes de la 
imputación, es decir, cuando el procedimiento sumarial se encuentra 
suspendido; de lograrse a posteriori el procedimiento continúa y podrá valer, 
según el caso, como atenuanante de la conducta en reproche” (citado en 
Casos de interés, Revista Temas del Consumidor Nº64, pag. 73).  

Muchas veces la sanción administrativa llega a posteriori del fallo 
judicial. Esto es así porque ambos procedimientos pueden ser paralelos, dado 
que, en la propia Ley -artículo 52 del capítulo XIII-, se reconoce al usuario su 
derecho a iniciar acciones judiciales cuando sus intereses resulten afectados o 
amenazados. En general, los órganos administrativos no consideran atenuante 
que la EMP haya cumplido con sus obligaciones una vez que ha sido conminado 
con una orden judicial, ya que su cumplimiento puntual no implica 
necesariamente el reajuste de la estrategia empresarial a futuro y se puede, 
de todas formas, sancionar a la empresa por el incumplimiento verificado en 
forma previa al fallo judicial.  

Otro de los actores claves en la protección y defensa de los derechos de 
los consumidores es el Defensor del Pueblo de la Nación y las defensorías 
locales, que cuentan con diversos instrumentos tales como pedidos de 
informe, las investigaciones, recomendaciones y exhortaciones, así como la 
participación en audiencias públicas y la instancia judicial consagrada por los 
artículos 86 y 43 de la Constitución Nacional. 

Es interesante destacar la posición de la ADEMP frente a la respuesta de 
estos organismos a los reclamos de los usuarios, ya que hablan de “una 
verdadera Dictadura del Consumidor”3. Las EMP son –de acuerdo a esta 
óptica- víctimas del accionar dictatorial de este organismo, siendo 
condenadas “permanentemente” a pagar “onerosas multas”. 

 

 

CARACTERÍSTICAS DEL CONTRATO 

Las obligaciones de la empresa hacia su afiliado y las prestaciones que 
quedan excluidas se instituyen, en principio, a través de un contrato que, 
hasta la fecha, no requiere de ningún control obligatorio previo a su 
aprobación y que se suscribe entre la empresa y el usuario, al que la EMP le 
otorga, al adherir al sistema, la calidad de socio o asociado. 

Hemos analizado las principales características de este contrato con el 
objeto de comprender mejor las soluciones jurídicas encontradas a los 
problemas más recurrentes que se plantean en el campo de la medicina 
prepaga. 

 

1. Es un contrato principal 

No depende de otro al cual accede.  

 

                                                           
3 Revista de la ADEMP, Nº 66 (noviembre 2005). 
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2. Innominado y atípico 

Es un contrato que no aparece entre los definidos por el Código Civil.  

 

3. Bilateral 

A partir de la celebración del contrato, ambas partes se obligan 
recíprocamente, la una hacia la otra, con prestaciones correlativas: una a 
realizar los pagos anticipados periódicos y la otra a brindar las prestaciones 
médicas. 

 

4. Consensual 

Esto significa que el contrato queda concluido por el simple acuerdo de 
voluntades, por lo que produce sus efectos propios a partir del momento en 
que las partes manifiestan o prestan su consentimiento recíprocamente.  

 

5. Oneroso 

Las ventajas que procura cada parte le son concedidas por una 
contraprestación que asume la otra. Tanto la EMP como el usuario sufren un 
empobrecimiento de su patrimonio a cambio de recibir un determinado 
beneficio. El afiliado recibe los servicios médicos a los que se obliga la EMP a 
cambio de haber realizado o haberse obligado a realizar una prestación 
monetaria –un precio cierto en dinero- (art. 1139, CC). La relación es de "do 
ut facies" (doy para que hagas). 

 

6.  De categoría cerrada.  

Siguiendo a Ghersi, Weingarten e Ippólito (1999), el sujeto se 
transforma en cautivo porque no puede o es muy difícil cambiar de EMP. Esta 
dificultad puede deberse, por ejemplo, al aumento de edad, ya que a los 75 
años es prácticamente imposible un cambio de EMP. Otro caso es que, durante 
el contrato con una determinada empresa, se desencadene una enfermedad 
que otra prepaga consideraría como preexistente, por lo que sería imposible 
el cambio de una EMP a otra. 

 

7. No formal 

No existe ninguna norma expresa que establezca una formalidad 
determinada para el acuerdo entre la EMP y su usuario, por lo que, a priori, 
pueden elegir libremente la manera que quieran para celebrarlo. No obstante, 
cabe notar que esta característica juega junto a la de tratarse de una relación 
especial de consumo, por lo que supone la integración de aquello que no se ha 
previsto expresamente, aunque exceda la voluntad de las partes, los términos 
de su consentimiento y las formas que elijan.  

 

8. De confianza 
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La elección de una determinada EMP implica una muestra de confianza 
de la persona en la empresa. O, más aún, la existencia previa de confianza 
hacia la empresa es la que motiva la celebración del contrato.  

 

9. De consumo 

Establece una relación de consumo entre la EMP y un destinatario final. 
El adherente es un consumidor, comprendido en la relación de consumo de 
acuerdo a lo establecido por en el art. 1°, inc. b de la ley 24.240 y art. 42 de 
la CNA.  Esto tiene muchas consecuencias jurídicas, sobre todo a la hora de 
interpretar las claúsulas de este contrato, como se verá más adelante.  

 

10.  De adhesión o por adhesión 

Esta es una de las principales características de este contrato y es la 
más considerada por los jueces a la hora de fallar, ya que acrecienta, aún 
más, el desequilibrio usual entre empresa y usuario. 

Esto quiere decir 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. Acepta o queda afuera.  

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. De allí que, como 
veremos más adelante, la justicia en caso de cláusulas dudosas falle a favor 
de la parte más débil: el usuario. 

En términos de la Corte Suprema de Justicia de la Nación (CSJN en 
adelante), en la causa “E.R.E. c. Omint S.A” del 13 de marzo de 2001: ”La 
figura es la de una relación contractual de adhesión y de consumo, con 
cláusulas predispuestas para un servicio prestado para un destinatario final, 
siendo aplicable la ley 24.240 (de defensa del consumidor) (Adla, LIII-D, 4125) 
y el principio de interpretación más favorable al consumidor (arts. 3° y 37 
misma ley)". 

Incluso, en muchos casos, no existe un contrato propiamente dicho, 
sino simplemente un formulario, que el futuro usuario completa asegurando 
conocer y aceptar el reglamento del servicio, que, al decir de Ghersi, 
Weingarten e Ippólito (1999), en la mayoría de los casos ni siquiera es 
entregado al momento de su afiliación al sistema. Es en ese reglamento donde 
se estipulan las condiciones contractuales. De acuerdo con el análisis 
efectuado por esos autores, entre las EMP existen prácticas verdaderamente 
monopólicas, ya que las condiciones de contrataciones no varían de empresa 
en empresa: la parte sustancial de los contratos o reglamentos es idéntica, 
encontrando sólo diferencias menores, principalmente en cuestiones formales 
o cláusulas accesorias. 
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En “Arenas, E c/ Centro Médico Santa Fe S.A.C. y otro s/ Ordinario” la 
Cámara Nacional Civil., Sala L -28/05/96- manifiesta que el contrato de 
servicios médicos por el sistema prepago es “un contrato con cláusulas 
predispuestas, es decir, de adhesión. Ello así, el poder negociador de ambas 
partes es diferente, razón por la cual pueden presentarse desequilibrios en la 
relación contractual  que ocasionen perjuicio a la parte más débil, el 
adherente.”  En tanto la Sala B de la Cámara Nacional Civil, en “Diez Ruiz, 
Aurelio c/Intercop S.A. s/ Cobro de sumas de Dinero” -15/02/94- , ha 
expresado: “Al contrato que suscribe el adherente con la empresa de 
medicina prepaga se la ha calificado como un típico contrato de adhesión, en 
el que el predisponente diagrama unilateralmente su contenido y el 
adherente tiene tan solo la posibilidad de aceptarlo o rechazarlo, sin poder 
discutir el contenido del negocio, que se presenta como inmodificable. Se 
genera una situación de desigualdad y desequilibrio en perjuicio del 
consumidor, facilitando la inclusión de cláusulas que afectan la relación de 
equivalencia del negocio, al desplazar sobre el contratante más débil gran 
parte del riesgo económico del contrato, permitiendo obtener grandes 
beneficios a expensas de los consumidores.” A su vez, en “Murillo, Rafael N. 
c. SPM Sistema de Protección Médica S.A.”. la Cámara Nacional Comercial, 
SalaE, -29/08/2005- expresa que la “especial característica del contrato de 
medicina prepaga exige una adecuada protección de los derechos del usuario, 
debido a la desigualdad existente entre éstas instituciones y el consumidor y 
por celebrarse mediante adhesión a cláusulas predispuestas”. 

 

11. Aleatorio 

Se trata de un contrato aleatorio, cuando, a diferencia de lo que ocurre 
en los  contratos calificados como conmutativo, las partes no conocen las 
ventajas y desventajas al momento de contratar. En el caso del contrato con 
la EMP  no se sabe si la persona va a enfermar o no y, por lo tanto, no se sabe 
en qué medida va a requerir de los servicios contratados.  

Cabe aclarar que existen algunos autores –ver la postura de Ghersi, 
Weingarten, Ippolito (1999)- para los que no es tan clara la distinción de este 
contrato como aleatorio y realizan un planteo muy interesante.  

Estos autores expresan que mientras para el consumidor sí puede 
tratarse de un contrato aleatorio porque la persona no conoce si va o no a 
requerir las prestaciones de la EMP en forma intensiva, justificando así el 
precio que se paga por ese servicio, para la empresa sí podría tratarse de un 
tipo de contrato conmutativo. Esto sería así porque lo aleatorio lo 
encontramos de forma cierta cuando tomamos en consideración lo que 
sucederá con un solo usuario: es incierto en qué medida va a requerir 
prestaciones un determinado afiliado, pero la EMP, en sus cálculos para 
establecer el precio por un determinado plan, no toma en cuenta lo que 
ocurrirá con un sólo afiliado, sino con la masa de usuarios que contraten ese 
plan. Ello es así porque a través de esos cálculos va a sopesar distintos 
elementos para asegurarse que lo que pierda con una persona lo recuperará 
con otra/otras. Dada esa situación, los autores consideran que la EMP sí 
conoce y puede medir anticipadamente las ventajas y desventajas de la 
contratación. 
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En “De Oromi Escalada, Mariano c/ Galeno Previsión S.A. s/ Sumario”, 
Cámara Nacional Comercial., Sala  E,  del 3 de abril de 1997, la sentencia 
indica que la prestadora de un servicio de medicina prepaga no puede alegar 
que la prestación a su cargo se haya tornado extremadamente onerosa, ya 
que la Cámara considera que el sistema de medicina prepaga tiene un 
ingrediente aleatorio semejante al del seguro, que lo obliga a afrontar esa 
mayor onerosidad que debió haber tenido en cuenta previamente al efectuar 
los cálculos actuariales para la fijación del precio del servicio.  

Al decir de Lorenzetti (1998) “La empresa percibe una masa de dinero 
aportada por un grupo, y solo una parte de ellos gasta, de modo que si se 
mantiene este equilibrio, puede pagarle a los enfermos, soportar sus gastos, 
y obtener una ganancia. El cálculo probabilística es el que posibilita este 
funcionamiento.” Y continúa: “El riesgo de la empresa reside en hacer bien o 
mal este cálculo, en administrar mejor o peor, en el modo de selección de su 
cartera, en la diversificación de riesgos. La empresa puede disminuir esos 
riesgos o aumentarlos, según sea más o menos seria, más o menos eficiente; 
lo que no puede hacer es trasladarlos.”  Esto es: legítimamente, la EMP puede 
diluir el riesgo financiero en el pool de cápitas bajo su administración, lo que 
no puede hacer es trasladar esos riesgos al usuario, queriendo paliar con el 
aumento de sus cuotas las consecuencias de sus malos cálculos.  

 

12. De larga duración con elementos de previsión. 

Estos contratos son, como lo dice Lorenzetti (1998), “un instrumento 
para la búsqueda de seguridad”. No se trata de contratar una determinada 
previsión cuando ya se está enfermo, si no de precaverse frente a 
enfermedades futuras que pueden darse –o no- en el largo plazo. Se trata de 
una “correspectividad de larga duración”. La relación establecida en el 
contrato es duradera ya que su desenvolvimiento supone un período más o 
menos extenso de tiempo. De allí que las cláusulas –como veremos más 
adelante- donde la empresa se reserva la rescisión unilateral sin causa o 
basada en una determinada edad del consumidor son consideradas abusivas, 
ya que contrarían esta característica fundamental de este tipo de contratos, 
donde la correspectividad sólo puede ser medida en largos períodos. 

Este tipo de contratos  suele presentar como problema que al momento 
de suscribirlo se acuerda un plan determinado, que supone un cierto grado de 
calidad de servicios. En principio el contrato es inmodificable 
unilateralmente. Sin embargo. ese plan puede llegar a sufrir, con el tiempo, 
modificaciones producto de diversas circunstancias, tales como baja de 
prestadores, surgimiento de nuevas tecnologías, médicos que dejan de 
atender, etc.  En tal sentido se pronunció la Sala D de la Cámara Nacional 
Comercial en “Zaltsman, Alberto c/Sanatorio Metropolitano” diciendo que es 
imposible que la obligación de atender a una persona quede fijada de modo 
intransmisible, ya que “los médicos envejecerán y serán sustituidos por otros, 
las técnicas biológicas, químicas y sanitarias serán modificadas y hasta los 
muebles y aparatos se desgastarán”.  

Estas modificaciones, fruto del paso del tiempo, son admisibles si no se 
altera la relación de equivalencia en el largo plazo entre los servicios 
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prestados y el precio pactado y si esas modificaciones son informadas al 
afiliado. En caso de que sí se altere esta equivalencia o falte la información 
previa al afiliado, estamos en presencia de una alteración unilateral del 
contrato a todas luces abusiva. Esto suele darse cuando la empresa modifica 
el contrato al advertir que el afiliado se ha transformado en un enfermo 
crónico, o padece una determinada enfermedad, o por razones de edad. En 
todos estos casos se trataría de una práctica abusiva.  

Siguiendo nuevamente a Lorenzetti: el contenido de las obligaciones 
dispuestas en el contrato puede ser variado, incluso unilateralmente, “si se 
mantiene la reciprocidad de las obligaciones y la operación jurídica 
considerada.” Para el autor, el consumidor tiene derecho a que se mantenga 
la calidad de servicios pactada con un criterio dinámico y no estático. Es 
decir, como lo establece el Anexo I de la Resolución Nº9 de la Secretaría de 
Coordinación Técnica,  “….los cambios previstos podrán obedecer a causas 
fundadas en incorporación de servicios, tecnologías o prestaciones, debiendo 
el contrato contener los criterios y/o parámetros objetivos dentro de los 
cuales puedan efectuarse las modificaciones, siempre que los mismos no 
autoricen cambios que afecten el equilibrio entre las partes.” Y también, que 
“el cambio no altere el objeto del contrato o pudiere importar un desmedro 
en la calidad de los servicios comprometidos al momento de contratar”. 

 

13. De ejecución continuada o de tracto sucesivo. 

Su ejecución se desarrolla a través del tiempo, dentro del plazo fijado 
por las partes al celebrar el contrato. Esto significa que tanto las obligaciones 
que asume la EMP como las que asume el usuario tienen sus efectos a lo largo 
del tiempo, durante toda la duración del contrato. La relación que se 
establece entre ambas partes es inmediata. Las obligaciones del consumidor 
empiezan a partir de la entrada en vigencia del contrato mientras que es 
usual que la EMP asume sus obligaciones en forma progresiva, obligando al 
usuario a un determinado plazo de espera para recibir ciertas prestaciones. 
Este compás de espera es el denominado período de carencia, que 
actualmente sólo es admisible para prestaciones que exceden el PMO. Durante 
ese período el consumidor abona la cuota íntegra sin poder recibir la totalidad 
de las prestaciones.  

 

14. Contiene una obligación de seguridad.  

El artículo 5º de la Ley 24.240 establece: 

“Protección del consumidor. Las cosas o servicios deben ser 
suministrados o prestados en forma tal que, utilizados en condiciones 
previsibles o normales de uso, no presenten peligro alguno para la salud e 
integridad física de los usuarios.” Esta  obligación consiste en ejecutar el 
contrato cuidando con la mayor diligencia de preservar de daños la persona y 
bienes del afiliado, más aún en este caso, donde las prestaciones en juego 
están relacionadas con la salud.  

Vázquez Ferreyra (1991) define a la obligación de seguridad como 
“aquella en virtud de la cual una de las partes del contrato se compromete a 
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devolver al otro contratante, ya sea en su persona o en sus bienes, sanos y 
salvos a la expiración del contrato, pudiendo ser asumida tal obligación en 
forma expresa por las partes, impuesta por la ley o bien surgir tácitamente 
del contenido del contrato a través de su integración en base al principio de 
la buena fe.”  

En el caso de la medicina prepaga, el deber de seguridad se ubica por 
encima de los demás, ya que su transgresión implica la vulneración de 
derechos y garantías reconocidos constitucionalmente, por lo que no puede 
considerarse accesorio.  

Cabe citar el fallo “Arenas, E. c/ centro Médico Santa Fe S.A.C. y/otro 
s/ Ordinario” de la Cámara Nacional Civil, Sala L,  28-05-96, donde la Cámara 
afirma que en  los casos de planes cerrados, el ente organizador asume una 
obligación tácita de seguridad, que funciona con carácter accesorio de la 
obligación principal de brindar asistencia médica, por lo que consideró que la 
EMP está obligada a reintegrar lo desembolsado por el enfermo para procurar 
la satisfacción de un servicio médico que la EMP no había proporcionado a 
través de los profesionales integrantes de su listado.  

En cuanto a la diferenciación sobre si la obligación de seguridad es de 
medios o de resultados, existen dos criterios diferentes. Por un lado, puede 
considerarse que la EMP cumple con su obligación al elegir prestadores 
adecuadamente habilitados y de inobjetable idoneidad y competencia y al 
brindar efectivamente la prestación. Así se trataría de una obligación de 
medios, por lo que la EMP siempre quedaría eximida de toda responsabilidad 
en caso de mala praxis.  

El otro criterio, que compartimos, es que la EMP debe suministrar 
servicios médicos en forma integral, eficaz y óptima, debiendo responder por 
los aciertos o desaciertos de la atención dispensada, dado que es responsable 
por la actuación de los prestadores, profesionales y servicios técnicos que 
emplee para brindar las prestaciones contratadas y tiene la obligación de 
preservar al paciente de daños que puedan ocasionarle éstos. Como dice 
Ghersi, Weingarten e Ippólito (1999) “existe una expectativa por parte del 
paciente, acerca del control y vigilancia que el ente debe ejercer sobre el 
comportamiento y calidad de los servicios prestados por intermedio de su 
cuerpo asistencial, sean o no dependientes, aspecto vinculado 
indisolublemente con la naturaleza de la obligación”. Se trata de una 
obligación de resultados. 

Al respecto cabe citar la posición adoptada por la Cámara Nacional 
Civil, Sala A, en el caso “D. F., C. E. y otro c. Sistema de Protección Médica 
S.A.” -12 de diciembre de 2005- (las negritas son nuestras): “Demostrada 
como lo está la culpa del facultativo y aunque no exista una estricta relación 
de dependencia del médico en el sentido de subordinación por cuanto la labor 
científica de que se trata la excluiría, no por ello la codemandada obra social 
deja de ser responsable frente a la culpa del facultativo. En efecto, al 
margen de la responsabilidad directa del médico existe la obligación de ese 
ente de prestar asistencia médica, la cual lleva implícita una obligación 
tácita de seguridad de carácter general y accesoria en ciertos contratos que 
requieren la preservación de las personas de los contratantes contra los daños 
que puedan originarse en la ejecución de ese sinalagma (conf. Bustamante 
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Alsina, "Teoría General de la Responsabilidad Civil, pág. 468, 5° edición). La 
vigencia de la obligación de seguridad ha encontrado razón de ser suficiente 
en la norma del artículo 1198, parte primera, del Código Civil, que contiene 
el principio de la buena fe. En este sentido, corresponde destacar que todo 
lo que haga a la salud de la población es problema de interés general y es 
por ello que el deber de conducta secundario destinado a evitar que los 
pacientes sufran daños corporales por cualquier circunstancia, sea en el 
ámbito de mutuales u hospitales públicos configura en rigor una 
obligación de resultado”  

 

15. Tienen por objeto un servicio esencial de interés público 
donde los valores en juego son la salud y la vida 

Estos valores son considerados por la jurisprudencia como superiores a 
cualquier otro. En este sentido se ha pronunciado la sala C de la Cámara 
Nacional Civil, que interpretó que “las garantías constitucionales del derecho 
a la vida y a la seguridad e integridad de la persona, priman sobre cualquier 
cuestión comercial de empresas comerciales” en relación a las obligaciones 
impuestas a las EMP por las Leyes 24.455 y 24.754 (Expte. N° C227249, 14 de 
octubre de 1997).  

En el mismo sentido, cabe citar el fallo “M., J. A. y otro c. Medicus 
S.A” de la Cámara Nacional Civil, Sala L -21 de noviembre de 2003-, que 
expresa (las negritas son nuestras): “si bien tales empresas realizan una 
actividad comercial, tienden a proteger las garantías constitucionales a 
la vida, salud, seguridad e integridad de las personas, adquiriendo un 
compromiso social con sus usuarios que obsta a que, sin más, puedan 
desconocer el contrato que hubieran celebrado, ya que deben efectivamente 
asegurar a sus beneficiarios las coberturas pactadas y las legalmente 
establecidas por el art. 1º de la ley 24.754” 

 

 

CLÁUSULAS ABUSIVAS 

Una cláusula abusiva es aquella fórmula del contrato que genera un 
desequilibrio injustificado de las obligaciones contractuales, ampliando los 
derechos de la EMP, restringiendo de forma importante los del usuario, 
colocándolo en situación de incertidumbre, indefensión o desventaja. 

Estas cláusulas son tales cuando otorgan a la empresa una ventaja 
jurídica, sin importar si se trata de una ventaja económica, es decir, sin 
importar si el precio pagado por el servicio es o no abusivo  

La Ley de Defensa del Consumidor, en su artículo 37, enuncia las 
cláusulas que deben ser consideradas abusivas: 

- Aquellas que desnaturalicen las obligaciones asumidas en relación con 
el contrato o que limiten la responsabilidad por daños. 

- Las que impongan renuncia o restricciones a los derechos del 
consumidor o amplíen los derechos de la otra parte. 
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- Las que impongan al consumidor la obligación de asumir la carga de 
probar los hechos sobre los que basa su reclamo. 

De todas formas, mas allá de las cláusulas abusivas, es necesario tener 
presente que la EMP puede ejercer/adoptar conductas abusivas, tales como 
modificar unilateralmente el contrato aunque ninguna cláusula lo habilite a 
ello.  

La Secretaría de la Competencia, Desregulación y Defensa llevó 
adelante un estudio publicado en la revista Temas del Consumidor Nro. 454 
revisando contratos de veinticuatro empresas del sector, en el que se 
detectaron cláusulas que a priori pueden ser consideradas abusivas5. A las 
detectadas en este estudio cabe sumar aquellas que establecen que 
“cualquier falsedad, omisión o inexactitud, deliberada o no, invalidará el 
contrato” o que se refieren a los efectos de "catástrofes naturales", 
"tentativas de suicidio", "derivados de atentados u otras alteraciones de la 
paz", "quemaduras que exceden el 30% de la superficie corporal".  

Tomaremos los ejemplos de cláusulas abusivas detectados en dicho 
estudio, a fines de realizar algunos comentarios que nos parecen pertinentes 
en torno a la cuestión. 

 

1. Establecimiento de un plazo excesivamente largo para que la 
empresa acepte o rechace la adhesión del usuario. 

Se trata de una disposición contractual que establece el plazo que 
puede tomarse la EMP para decidir la incorporación de una persona como su 
afiliada. Esto puede generar incertidumbre y múltiples inconvenientes al 
usuario, como por ejemplo, impedirle adoptar durante ese lapso, todas los 
previsiones necesarias para la atención de su salud, con el agravante de que 
en caso de que su adhesión sea rechazada deberá iniciar una nueva gestión 
para adherirse a los servicios de otra empresa. 

 

2. Baja en la afiliación por detectar que el adherente padece alguna 
enfermedad preexistente, aún cuando ésta fuera desconocida por el 
consumidor al tiempo de afiliarse. 

Esta cláusula es abusiva ya que solamente puede darse de baja una 
afiliación basados en la preexistencia de una enfermedad si es que ha habido 
mala fe de parte del usuario, ocultando una enfermedad a sabiendas de su 
existencia. 

En principio, cabe decir que es muy difícil determinar qué es una 
enfermedad preexistente. Como un primer acercamiento, podemos decir que  
la preexistencia no puede ser identificada con su origen, esto es: no se puede 
decir que es preexistente porque su origen sea previo a la afiliación. Esto es 
                                                           
4 http://www.mecon.gov.ar/secdef/revista/rev45.pdf –última acceso:  22 de mayo de 2006. 
5 A posteriori, la Secretaría de Coordinación Técnica, el 16 de enero de 2004, dictó la Resolución 
Nº9/2004 que en su Anexo I, contiene un listado enunciativo, no taxativo, de cláusulas de los contratos 
de  Medicina Prepaga que encuadran en las disposiciones del artículo 37 de la Ley N° 24.240, por lo que 
se las considera abusivas. 
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así porque el origen de gran parte de las enfermedades puede ser muy 
anterior a su manifestación, incluso puede ser genético. Si ese fuera el 
criterio, entonces, casi todas las enfermedades serían preexistentes y 
quedarían por fuera de las prestaciones brindadas por las EMP, por lo que no 
resultaría útil. En este sentido, la preexistencia siembra una diferencia 
fundamental con las empresas de seguros, ya que en ese caso sí es posible 
establecer claramente que sólo se cubre a sus clientes por eventos futuros, no 
por los que ya sucedieron justamente porque la línea entre los eventos 
pasados y los que puedan llegar a suceder es mucho más claro. 

Así lo entendieron los jueces en “Pitluk, J. C/ Coop. de Medicina Integ. 
Ltda s/ Sumario“, Cámara Nacional Civil, Sala C,   del 4 de julio de 1989- 
donde refiriéndose al concepto de preexistencia expresan: “es de una tal 
laxitud, que podría involucrar enfermedades pretéritas curadas, otras 
desconocidas, enfermedades con sintomatología anterior  a la incorporación 
que vinieron a evolucionar después en sus exteriorizaciones”. Y continúa 
diciendo que el origen de las enfermedades es, en la mayoría de los casos, 
anterior a la afiliación del usuario –incluso genético- por lo que serían muy 
pocos los afiliados admisibles. Y finaliza: “De ahí que el alcance de la cláusula 
no debe determinarse en forma tal que perjudique a la parte que no la 
predispuso, pues se trata de un reglamento general, tipificado y predispuesto 
por la entidad, siendo razonable inclinarse por los límites de su significado, 
en beneficio del adherente.” 

La preexistencia puede sí asociarse con la primera manifestación de la 
enfermedad. La manifestación podemos entenderla como la exteriorización de 
síntomas que hayan sido tratados o como el diagnóstico propiamente dicho de 
la enfermedad. Para Lorenzetti (1998) –las negritas son nuestras-: “...no hay 
otro modo que conceptualizar la preexistencia que utilizando el concepto 
de manifestación de la enfermedad. Para muchos podrá ser un concepto 
insuficiente, o ficticio en el sentido de apartado de lo que realmente sucede 
en la ciencia médica. Sin embargo, el Derecho trabaja con ficciones en tanto 
sean razonables y justas, y en el caso se cumplen estos requisitos si se 
compara esta solución con las otras”. Para este autor la manifestación de una 
dolencia también es indicativa de una preexistencia, aunque el mismo autor 
admite que esto entraña varias dificultades, ya que una persona puede tener 
un dolor que no relacione con ninguna enfermedad, por lo que habría que 
establecer si el asociado conocía o no la existencia previa de esa enfermedad, 
ocultándolo de mala fe al momento de afiliarse. 

Esto significa que, para que las empresas de medicina prepaga se 
eximan de su deber de cumplir con las prestaciones a su cargo, sean de origen 
contractual o legal, fundamentándose en la existencia de falsedades u 
omisiones en la declaración jurada del paciente al momento de su afiliación, 
la EMP debe probar que “el ocultamiento de la afección ha sido doloso y la 
práctica excluida de la cobertura debe tener una relación de causalidad que 
sea, con absoluta certeza inmediata y directa, consecuencia de la afección no 
declarada.” – en “Asociación Civil Hospital Alemán c. Ciudad de Buenos 
Aires”, Cámara en lo Contencioso, Administrativo y Tributario de la Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires, Sala II, 4 de mayo de 2004-. 
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Al respecto cabe citar el fallo “Staff Médico S.A. c. Ciudad de Buenos 
Aires”,  también de la Cámara en lo Contencioso, Administrativo y Tributario 
de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Sala II del 1 de junio de 2004- donde 
os jueces afirmaron que sí había habido un ocultamiento de mala fe de una 
enfermedad preexistente por parte del usuario. En el caso la Cámara le otorgó 
fundamental importancia a que en el usuario no manifestó haber padecido la 
enfermedad que la EMP consideraba preexistente en el formulario de adhesión 
a la prepaga, a pesar de que existía un casillero en que se le preguntaba 
puntualmente por esa enfermedad y siendo que él no podía desconocer esa 
situación porque había recibido tratamiento por esa causa con anterioridad a 
la fecha de afiliación. Allí la Cámara expresa que “constituye una derivación 
lógica del principio de buena fe contractual la situación de quien conociendo 
desde el inicio de la importancia de la declaración jurada y de los efectos que 
ello tiene para aceptar o rechazar la solicitud de ingreso, al suscribirse a un 
sistema de salud es interrogado sobre las enfermedades que ha padecido, y 
no declara tal situación”. Asimismo, los jueces establecen que aunque las 
cláusulas se interpretan del modo más favorable al consumidor, ello no 
implica que se excluya la exigencia de la buena fe para una de las partes 

La oportunidad del usuario para manifestar la existencia de una 
enfermedad es la declaración jurada que deben cumplimentar en el 
formulario de adhesión, donde debe hacer figurar el estado de salud propio y 
el de aquellos que se asocien junto a él, exigiéndose que esos datos sean 
completos, veraces y exactos. De todas formas hay que diferenciar muy bien a 
la persona que actúa de mala fe –como en el caso anterior- de aquellos que 
por falta de conocimiento o por otras cuestiones –de interpretación o de 
concepción de lo que es o no enfermedad, entre otras- no mencionan una 
dolencia que sí podría haber llegado a considerarse como una preexistencia. 
En este último caso no puede a posteriori excluirse el tratamiento de esa 
enfermedad, ya que el usuario actuó de buena fe. 

La cuestión central para nosotros es saber a quién le cabe la 
responsabilidad de determinar si la persona que pretende afiliarse padece 
o no, de forma previa, una enfermedad. Indudablemente, quien cuenta con 
los medios técnicos y profesionales para averiguar cuáles son las llamadas 
"enfermedades preexistentes" es la propia EMP por lo que es ella quien tiene 
la facultad de determinar el estado de salud de aquel que busca afiliarse y 
evaluar si, en función de los resultados, le resulta conveniente incorporarlo 
como socio.  

Ahora bien, la práctica habitual es que estos exámenes no se realicen, 
principalmente por una cuestión de costos, a pesar de que nada le impide 
realizar los estudios conducentes a la detección de enfermedades en forma 
previa a la afiliación. Si por una cuestión económica la EMP decide no aplicar 
sus recursos técnicos y humanos a la consecución de estos fines está en 
libertad de hacerlo, pero no puede luego hacer pesar sobre el afiliado una 
carga que sin duda era suya. Esto es: el perjuicio que le genere el no haber 
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cumplido con esa carga6 debe recaer sobre sí mismo, no pudiendo alegar 
preexistencia.  

Como conclusión, podemos decir que si bien las empresas de medicina 
prepaga, a diferencia de las obras sociales, pueden negarse a incorporar como 
socia a determinada persona, una vez que ella fue admitida están obligadas a 
cubrir todas las prestaciones a las que la legislación las obligue, salvo en el 
caso de que se haya ocultado maliciosamente una enfermedad y esto pueda 
ser probado.  

 

3. Exclusión de prestaciones que son obligatorias por estar incluidas en 
el Programa Médico Obligatorio (PMO), o falta de información sobre las 
condiciones en que se otorgan las mismas. 

Retomaremos este punto más adelante, pero cabe aclarar que debe ser 
considerada abusiva la exclusión de lo previsto dentro del PMO, ello sin 
perjuicio de que los planes y programas de atención de las prepagas puedan 
disponer diferentes modalidades para determinada práctica o atención. 

 

4.  Eximición de responsabilidad por parte de la empresa respecto de la 
mala praxis en que incurran profesionales de la cartilla. 

Dado que es la EMP quien selecciona a los profesionales que 
suministrarán los servicios médicos a los afiliados, se ha entendido que es 
abusivo excluir al consumidor del derecho de reclamar la reparación de los 
perjuicios que pudiera ocasionar el accionar del profesional. 

En el caso “D. F., C. E. y otro c. Sistema de Protección Médica S.A” 
(Cámara Nacional Civil, Sala A del 12 de diciembre de 2005) la Cámara 
manifestó que la empresa de medicina prepaga a la cual estaba afiliado el 
paciente -fallecido en virtud de la mala atención médica recibida- debía ser 
responsable junto con el profesional codemandado, por los daños y perjuicios 
ocasionados por tal conducta, fundamentando esa responsabilidad en la 
obligación de garantía por la conducta de los ejecutores materiales del objeto 
de la prestación y el deber de diligencia y vigilancia que las autoridades 
deben observar. 

 

5. Falta de información respecto de los conceptos facturados (gastos, 
intereses moratorios, etc.). 

El contrato debe informar los conceptos que integran la cuota de 
afiliación, ya que se trata, en última instancia, de mantener informado al 
consumidor de los compromisos que asume con la suscripción del mismo.  

 

6. Falta de información sobre la oportunidad y/o parámetros en base a 
los cuales se ajustarán las cuotas. 
                                                           
6 El concepto de “carga”, según Ghersi (1999) se refiere al “ejercicio de una facultad que 
aparece como condición, para obtener una determinada ventaja que es impuesta en interés 
propio y cuya inobservancia genera un perjuicio para quien debía cumplirla”. 
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Los contratos deben especificar la oportunidad, los criterios y/o 
parámetros bajo los que se producirán variaciones en las cuotas,  ya que 
forma parte del deber de información de la EMP.  

Esto cobra especial relevancia sobre todo bajo determinadas 
circunstancias como pueden ser el “alta” o “baja” de miembros del grupo 
familiar, el trasvasar determinado límite de edad – generalmente los 70 
años, De acuerdo a datos de ADEMP, son usuarios de la Medicina Prepaga 
alrededor de 500.000 personas mayores de 60 años. Al respecto, el titular 
de esa asociación, el Dr. Pablo Giordano, en una entrevista realizada por la 
publicación Novedades Médicas y publicada el 28 de junio de 20057, al ser 
consultado sobre si es justo el aumento de la cuota a un afiliado al cumplir 
los 70 años, contesta –las negritas son nuestras- “Es justo para que el 
sistema siga equilibrado. A un mayor no se le aumenta en relación a lo 
que va a requerir. Alguien de edad avanzada consume entre seis y ocho 
veces más medicamentos que alguien joven; se realizan controles más 
frecuentes y se presentan complicaciones varias. Los mayores no pueden 
pagar lo que deberían en relación con su consumo, pero hacen un aporte 
un poco mayor para equilibrar. El mayor sabe desde el inicio, y está en el 
reglamento, que a partir de tal edad puede existir un porcentaje de 
aumento en su cuota….” Según otros datos aportados por la misma 
institución, “un afiliado de más de 80 años consume, en promedio, 16 
veces más medicamentos ambulatorios, que el afiliado promedio de 0 a 
20 años, por lo cual si tenemos que financiarlos en forma solidaria8, 
necesitaríamos 15 jóvenes para financiar un mayor.”  

 

7. Modificación unilateral del contrato por parte de la prestadora del 
servicio, sin informar previamente al consumidor 

Predisponer una cláusula que permita a la EMP alterar el contrato por 
su propia voluntad, sin necesidad de informar al consumidor, es una práctica 
abusiva ya que amplía de forma excesivamente los derechos de ésta sobre los 
de los afiliados, dotándola de un poder de negociación desproporcionado. Se 
estima que, en caso de encontrarse justificada la modificación la misma, debe 
realizarse previa notificación fehaciente al adherente y otorgando un plazo 
prudencial de espera para la entrada en vigencia de los cambios, que permita 
la toma de decisiones y, eventualmente la rescisión por parte del consumidor 
sin cargo alguno.  

En “Montorfano, Oscar c/Omaja SA” de la C. N. Comercial, Sala C,  del 
23 de noviembre de 2000, que se trataba de un amparo interpuesto por un 
afiliado ante un aumento de cuota, la Cámara estableció que, previamente a 
dicho aumento, las partes deben ponerse de acuerdo en ello, ya que de otro 
modo se estarían alterando partes esenciales del contrato celebrado 
oportunamente. 

 

                                                           
7 www.prosalud.com.ar/cables/entrevista-giordano-28-6-05.htm. Fecha del último acceso: 20 de mayo 
de 2006. 
8 Notemos el uso de el adjetivo “solidaria” por parte de ADEMP. 
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8.  Reserva por parte de la empresa para rescindir el contrato en 
cualquier momento, y aun sin justificación de causa y cuando ésta pueda 
ocasionar perjuicio al consumidor. 

El ejercicio de esta facultad por parte de la empresa, puede ocasionar 
al consumidor un grave perjuicio (interrupción de tratamientos, dificultades 
para acceder en forma inmediata a otra cobertura) o, incluso, enmascarar un 
incumplimiento de contrato cuando la decisión se adopta ante la perspectiva 
cierta de tener que otorgar determinada cobertura. Por ello, aun cuando la 
cláusula generalmente le confiere un derecho equivalente al consumidor, se 
considera que ella es abusiva, en razón de que no resulta equiparable la 
pérdida que para la empresa representa la desvinculación de un adherente, 
en comparación con los perjuicios que la resolución intempestiva del contrato 
puede acarrear al consumidor. 

Un caso especial de cláusulas abusivas lo constituye la rescisión 
unilateral sin causa o con causa en una determinada edad del cliente. Estas 
cláusulas son abusivas porque van en contra de la “correspectividad de larga 
duración” característica de estos contratos – Lorenzetti (1998)-. Es cierto que 
las EMP ganan menos cuanto más avanzada la edad del consumidor, pero 
también es cierto que el consumidor antes de requerir de los servicios de la 
prepaga en forma intensiva,  en general ha pagado durante largo tiempo sin 
recibir grandes contraprestaciones, por lo que obtiene su ventaja justamente 
cuando se enferma o cuando requiere mayores servicios a causa de la edad.  
La EMP no puede trasladar esa disminución en la ganancia a ese usuario. 

En “Anzorena, R. C/ Asistencia Médica Privada S.A. s/ Sumario” , 
Cámara Nacional Comercial.,  Sala B, 14-03-95,  se afirma que “Si una 
empresa de medicina prepaga, ofrece incorporar a su sistema de asistencia de 
salud a personas mayores de 70 años sin pago de sobretasas diferenciales, por 
edad avanzada, resulta improcedente – como en el caso-, que con 
posterioridad a la contratación del servicio y en forma unilateral exija el pago 
de un adicional mensual  a una persona que tenía 72 años al momento de su 
incorporación. Máxime cuando – como en el caso-, habiéndose establecido en 
las condiciones generales de contratación, que si la cobertura quedara 
desactualizada, la prestadora podría cancelar el plan, pasando los adherentes 
en forma automática y sin carencias al plan inmediato superior se verifica 
que, la entidad médica no efectuó el cambio de este sino que solo fijó un 
sobreprecio- con exclusiva base en la edad del afiliado- para continuar 
accediendo a los servicios de idéntico plan, y no probó la causal 
expresamente prevista en las cláusulas generales para la sustitución de este, 
convenido originalmente, ni que el incremento exigido se debiera a  mayores 
costos”. 

A su vez, en el fallo “Asociación Civil Hospital Alemán c. Ciudad de 
Buenos Aires” de la Cámara en lo Contencioso, Administrativo y Tributario de 
la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Sala II, del 13 de abril de 2004, se 
estipula que  “Encuadra dentro del concepto de "cláusula abusiva" -art. 37, 
ley de defensa del consumidor 24.240 (Adla, LIII-D, 4125) - la estipulación que 
otorga a la empresa de medicina prepaga la facultad unilateral de modificar 
ilimitada e incausadamente uno de los elementos esenciales del contrato, 
cual es el precio de la cuota, si se trata de afiliados de avanzada edad -en el 
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caso, un matrimonio de 80 y 76 años respectivamente-, que no cuentan con 
posibilidades ciertas de ser aceptados por otra entidad, debiendo, debiendo 
asimilarse el incremento a una resolución unilateral, ya que de no poder 
afrontárselo, el consumidor se vería obligado a desasociarse.” 

 

9. Impedir al adherente rescindir el contrato estando en mora en el 
pago de las cuotas, aun cuando los servicios se encuentren suspendidos por tal 
estado de mora. 

Dado que la empresa tiene a su alcance la totalidad de los medios que 
el ordenamiento legal establece para obtener el cobro de sus deudas, resulta 
una ampliación de sus derechos en perjuicio de los del consumidor que se le 
obligue a  mantener la relación contractual hasta tanto abone el saldo 
deudor, máxime cuando la mora podría derivarse de la imposibilidad del 
usuario para hacer frente a los costos del servicio. 

 

10. Facultad de cumplir la prestación en las condiciones establecidas 
para planes inferiores cuando en los establecimientos correspondientes al plan 
contratado no hubiere cama o la comodidad respectiva. 

Si el plan al que se encuentra adherido el consumidor prevé 
determinadas condiciones o modalidades para el cumplimiento de una 
prestación (características del sanatorio, servicios adicionales, etc.), si se 
efectúa la cobertura en condiciones distintas la EMP no está cumpliendo 
adecuadamente sus obligaciones contractuales. En caso de que por razones 
de urgencia o fuerza mayor no exista la posibilidad de cumplir las 
condiciones pactadas, el contrato debería prever una compensación, 
resarcimiento, bonificaciones futuras, u otro tipo de reparación, a favor 
del consumidor, por las diferencias en su perjuicio. 

 

 

LA INFORMACIÓN COMO PARTE INTEGRANTE DEL CONTRATO 

El artículo 4º de la Ley 24.240 establece la obligación de brindar 
información, en forma cierta y objetiva, sobre las características esenciales 
de los servicios brindados. La información que se brinda debe ser veraz, 
detallada, eficaz y suficiente y debe ser comprensible para el usuario medio 
de los servicios prestados.  

A su vez, el artículo 8º de esa ley establece que las precisiones 
formuladas en la publicidad o en anuncios prospectos, circulares u otros 
medios de difusión obligan al oferente y se tienen por incluidas en el 
contrato con el consumidor. 

En realidad ambos artículos se complementan, ya que el  límite entre 
información y publicidad es cada vez más borroso. Como un rasgo de nuestra 
época, la información se presenta bajo una forma atractiva, similar a la 
publicitaria –que incluso ha tomado un nombre: infotainment, que es el 
entrecruzamiento entre información y entretenimiento- y la publicidad utiliza 
el estilo informativo a fin de dotar de una pretendida objetividad a su 
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discurso. En el caso de las EMP, ambas son recursos para promover los 
servicios que se ofrecen e inducir a las personas a afiliarse a esa entidad y 
ambas generan expectativas sobre el servicio a brindar (su cobertura, las 
exclusiones de prestaciones, la calidad de los servicios). 

Esta ligazón entre información y publicidad se lee en un fallo de la 
Cámara Nacional Civil, Sala B, del 24 de septiembre de 1986, que entiende 
que “la exigencia de informar a los potenciales usuarios sobre las 
características de la eventual prestación (…) y, en fin, toda comunicación 
susceptible de  colmar las expectativas de los interesados, suele efectivizarse 
mediante anuncios publicitarios genéricamente destinados a los integrantes 
del grupo social, vale decir, que las manifestaciones relativas a las cualidades 
y efectos atribuidos  por el empresario a los bienes y servicios puestos en el 
comercio, emitidas por medio de mensajes publicitarios o a través de las 
propias explicaciones que, sobre el negocio brinda a los futuros contratantes, 
pueden ser válidamente incorporadas a la etapa formativa previa a la 
celebración de cada contrato particular”. Y continúa expresando que las 
informaciones vertidas en medios de comunicación, en tanto y en cuanto son 
a menudo determinantes de la firma del contrato, “comprometen a su 
responsable a brindar, en los hechos, aquello que ofrece, tal como lo ha 
representado.”  

La publicidad/información brindada son la promesa del servicio a 
brindar, promesa que debe cumplirse y que forma parte del contrato con el 
usuario.  Para Ghersi, Weingarten e Ippólito (1999) la influencia de la 
publicidad sobre el consumidor en este terreno puede ser aún mayor que en 
otros campos, dado que se trata de la búsqueda de cobertura de un derecho 
personalísimo: su salud e involucra cuestiones tales como el miedo a la 
enfermedad y a la muerte. Cuando la publicidad actúa –Ghersi (1989)-  
“explotando la necesidad, ligereza o inexperiencia de los consumidores” se 
está incumpliendo con la oferta comprometida, por lo que es usual en esos 
casos recurrir a la justicia para que zanje la situación.  

También se debe considerar como un medio informativo muy 
importante entre la EMP y sus usuarios a la "cartilla de servicios y 
prestadores", por lo que debe ser precisa, identificando cada uno de ellos, 
indicando además características de los contratos tales como los alcances 
de las obligaciones asumidas y la existencia de cláusulas de rescisión o de 
extinción de la relación. La percepción de calidad de los servicios 
suministrados por la EMP está determinado en gran medida por este listado 
de servicios y prestadores.   

 

 

INTERPRETACIÓN DEL CONTRATO  

En el Art. 37, Capítulo IX de la segunda parte de la Ley 24240, se 
establece que: “La interpretación del contrato se hará en el sentido más 
favorable para el consumidor. Cuando existan dudas sobre los alcances de su 
obligación se estará a la que sea menos gravosa”.  De allí que las cláusulas 
ambiguas u oscuras se interpreten siempre a favor del consumidor.  
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Esta regla hermenéutica se impone en razón de expresas disposiciones 
legales (art. 1198, Código Civil, art. 218, inc. 3°, Código de Comercio, art. 3° 
de la ley 24.240), y se acentúa en el supuesto del contrato de prestación 
médica, habida cuenta de la jerarquía de los valores que se hallan en juego: 
La vida y el derecho a obtener conveniente y oportuna asistencia sanitaria 
(Fallos: 321:3493). 

En “P. de M. I., J. M. c. Asociación Civil Hospital Alemán”, la Corte 
Suprema de Justicia de la Nación establece que, “cabe tener particularmente 
presente como pauta orientadora que en los casos de contratos con cláusulas 
predispuestas cuyo sentido es equívoco y ofrece dificultades para precisar el 
alcance de las obligaciones asumidas por el predisponente, en caso de duda 
debe prevalecer la interpretación que favorezca a quien contrató con aquél o 
contra el autor de las cláusulas uniformes” (doctrina de Fallos: 317:1684; 
321:3493). 

En el mismo sentido, la Cámara Nacional Civil estableció en “Oezen, 
G.B. y otro c/ Medicorp Argentina s/ Daños y Perjuicios” que “En los sistemas 
de medicina prepaga, la interpretación de cláusulas que limitan la 
responsabilidad, debe hacerse siempre en forma restrictiva y rigurosa, 
valorada dentro del contexto del contrato en que se hallan insertas y 
cuidando de no desvirtuar la naturaleza asistencial del acto en cuestión. En 
caso de duda acerca de la extensión de la cobertura se estará por la 
obligación de la prestataria del servicio, no sólo porque ella redacta las 
condiciones del contrato – con lo que tuvo la posibilidad de fijar en forma 
precisa e indubitable la extensión clara de sus obligaciones -, sino porque se 
halla en juego un bien al cual nuestra sociedad valora y ve ligada su 
subsistencia, la protección de la salud pública.”  

En “Sucesores de Scheri José c. Soc. Italiana de Beneficencia de Bs. 
As., Hospital Italiano s/ Daños" del 19 de agosto de 2004, la Sala C de la 
Cámara Nacional Civil resolvió que “la alteración unilateral del precio de la 
cuota o de las condiciones previstas para la prestación de servicios médicos 
por una empresa de medicina prepaga, desnaturalizaría las obligaciones de 
esta ley (art. 37, ley 24.240), la cual tiene el deber de mantener la 
prestación de sus servicios conforme convenido inicialmente (art. 19 de la 
ley), además del deber específico de información (art. 4°), que constituye el 
presupuesto lógico de la conformidad a requerirse del afiliado para alterar 
las condiciones establecidas inicialmente, jugando en caso de duda la 
interpretación más favorable para el consumidor (art. 3°, ley citada, 42 CN y 
fallo antecedente Cámara Nacional Comercial, sala C "Montorfano O. c. 
OMAJA SA s/ amparo", LA LEY, 2001-B, 743, Fallo 101.884).” 

Asimismo, el consumidor podrá demandar la nulidad total o parcial del 
contrato, cuando la EMP viole el deber de buena fe en la etapa previa a la 
conclusión del contrato, o transgreda el deber de información o la legislación 
de defensa de la competencia o de lealtad comercial, normas estas que se 
integran como un cuerpo tutelar único con las de defensa del consumidor. 
Cuando el juez declare la nulidad parcial, simultáneamente suplirá la cláusula 
que invalide por la que considere aplicable, conservando la vigencia del resto 
del contrato. 
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Las cláusulas del contrato deben ser claras, sin ambigüedades y de fácil 
comprensión para el usuario, lo que significa que las cláusulas deben ser 
redactadas de acuerdo a “las posibilidades de recepción del destinatario” 
(Larenz, Kart, Tratado de Derecho Civil Alemán, Parte General, Edersa, Bs. 
As, 1978, p. 457, citado en Lorenzetti, 1998) o, como en el caso del contrato 
de Medicina Prepaga, las características de todo un grupo de destinatarios. La 
cuestión de la comprensión del contrato se basa en el artículo 1198 del Código 
Civil, donde se dispone que los contratos deben  "... celebrarse, interpretarse 
y ejecutarse de buena fe y de acuerdo con lo que verosímilmente las partes 
entendieron o debieron entender obrando con cuidado y previsión”. Se 
trataría de algo así como de atender la capacidad de comprensión del  afiliado 
promedio a un determinado plan, sin tomar en cuenta restricciones 
totalmente particulares.  

Una referencia a la falta de claridad de los contratos y sus 
consecuencias, se encuentra en el fallo de la Sala III, de la Cámara Federal 
Civil y Comercial, del 13 de septiembre de 1991:  “en caso de duda acerca de 
la extensión del riesgo, debe estarse por la obligación del asegurador, no solo 
porque él redacta las condiciones del contrato, sino porque está en mejores 
condiciones que el asegurado para fijar precisamente y de manera indubitada 
la extensión clara de sus obligaciones, sin poder pretender crear en el 
espíritu del tomador la falsa creencia de una garantía inexistente, que los 
términos poco explícitos del contrato o su redacción oscura pueden 
generalmente hacer creer que existía según su sentido corriente, o la lógica 
elemental de los negocios del medio ambiente del asegurado o la clase de 
negocios cubiertos.”  

Otro caso en que los jueces retoman la cuestión de la comprensión del 
contrato por parte del afiliado es “Anzorena, Ricardo  c/ Asistencia Médica 
Privada S.A.  s/ Sumario”, la Cámara Nacional Comercial., Sala B, del 14 de 
marzo de 1995, donde se afirma que “un contrato de adhesión -en el caso 
tratase de un plan de asistencia medica prepaga- las condiciones generales de 
contratación son un recurso técnico que no puede transgredir el mandato de 
buena fe y, deben revisarse cuando a través de ellas, una de las partes 
procura una situación de privilegio en caso de litigio. De modo que en las 
condiciones generales el adherente debe comprender su significado utilizando 
esfuerzos comunes, con extensión proporcionada al alcance del negocio; el 
principio de confianza -idea directriz de notable valor interpretativo 
jurisprudencial- lleva a fijar la admisión y el contenido de un efecto jurídico 
negocial, según lo que una persona pudo y debió aprehender de acuerdo a las 
circunstancias. Ello así, pues quien se adhiere no eligió el contenido material 
de su declaración, que fue prefijado por el estipulante.”  

Debido a la característica central de este contrato, esto es: las 
cláusulas son impuestas unilateralmente por el prestador del servicio en 
forma de plan o reglamento,  la única opción frente a ellas es aceptar la 
propuesta o rechazarla por completo. Por ello, la justicia ha considerado 
“equitativo, lícito y jurídicamente correcto” interpretar esas cláusulas “en 
contra de la EMP (…) por encontrarse en juego el valor más preciado del ser 
humano, que es la propia vida, como así también el innegable derecho a 
obtener una amplia y completa asistencia sanitaria” (“Giménez De Rueda, 
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A.M. c/ Asociación Civil del Hospital Alemán y otro s/ Daños y Perjuicios”, 
Cámara Nacional Civil, Sala K, 21 de febrero de 1996) o “en beneficio del 
adherente” (“Arenas, E. c/ Centro Médico Santa Fe S.A.C. y/o otro 
s/Ordinario”, Cámara Nacional Civil, Sala L, 28 de mayo de 1996). 

En “Pitluk, J. C/ Cooperativa de Medicina Integ. Ltda. S/ Sumario”, la 
Cámara Nacional Civil, Sala C, del 4 de julio de 1989, se determina que “en un 
contrato de medicina prepaga el alcance de la cláusulas genéricas no debe 
determinarse en forma tal que perjudique a la parte que no las predispuso, 
pues se trata de un reglamento general, tipificado y predispuesto por la 
entidad, siendo razonable inclinarse por los límites de su significado en 
beneficio del adherente” 

En el voto en disidencia del Dr. Kiper en el caso “Peña de Marquez 
Iraola J. M. C/ Asociación Civil Hospital Alemán s/ Daños”, del 20 de febrero 
de 1998, la Cámara Nacional Civil, realiza una diferenciación muy interesante 
cuando se refiere a que –las negritas son nuestras- “no se puede interpretar 
de igual manera la compraventa de una cosa mueble que el contrato que 
tiende a la cobertura de riesgos de salud, pues cuando está en juego el 
derecho a la vida o a la salud, teniendo en cuenta la protección que les 
asigna la Constitución, su influencia en materia contractual es enorme y 
exige una nueva visión de esos tópicos; no es posible que una cláusula de 
estos contratos pueda entenderse de forma tal que ponga en peligro los 
derechos a la vida y a la salud del contratante.” En ese mismo voto, se 
establece que en el contrato de adhesión “resulta abusiva la posibilidad de 
que una de las partes pueda modificar, alterar o retocar el contrato luego de 
firmado y de acuerdo a sus conveniencias. De admitirse semejante alternativa 
en un contrato de medicina prepaga, la inseguridad sería enorme pues cada 
paciente estaría “seguro” de contar con cobertura médica  hasta el día en 
que contrae una enfermedad que le insume un costo mayor al previsto a la 
obligada, la que sin ninguna consecuencia modificaría el contrato para no 
tener que soportar el costo. Esto solo trae aparejado un enriquecimiento sin 
causa, que los jueces no pueden convalidar.”  

 

LA FUNCIÓN SOCIAL DE LAS EMPS 

Como ya lo hemos especificado, el contrato de medicina prepaga tiene 
por objeto un servicio esencial de interés público donde los valores en juego 
son la salud y la vida. Este es el fundamento de la intervención del Estado en 
este ámbito, obligando a las EMP a brindar prestaciones fuera de las pactadas 
estrictamente en el contrato. 

Bidart Campos (2003) se pregunta por qué se pudo gravar a las 
empresas de medicina prepaga con el deber de prestar la cobertura 
indispensable en materia de drogadicción y virus del Sida. Y su respuesta es: 
“(…) porque se trata de un riesgo para la salud como bien colectivo, que 
cuenta con arraigo en todo lo que de implícito nos ofrece el sistema 
axiológico de la constitución. Cuando la salud como bien colectivo sufre 
amenaza o daño, está a la vez comprometida la salud individual del conjunto 
social al que pertenece y donde se sitúa el bien colectivo; y no se nos diga 
que éste es un invento estrafalario, porque desde siempre hubo en el Código 
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Penal delitos contra la salud "pública", que no es otra cosa que un aspecto de 
la salud como bien colectivo.” 

Es por ello que no sólo es el contrato individual el que obliga a la EMP 
sino que, también, el propio estado puede ampliar las obligaciones 
establecidas por contrato para preservar un bien mayor: la salud de las 
personas.  La Sala D, en el caso “Cerqueti, Albino c/Cruz Azul S.A.”, se ha 
pronunciado en ese sentido –las negritas son nuestras- expresando que “la 
organización empresaria de servicios sociales, incluida la atención de la salud 
de las personas, crea la necesidad de una activa vigilancia y contralor por 
parte del poder público. Las relaciones jurídicas que derivan de este tipo de 
contratación colectiva rebalsan el ámbito del Derecho Privado y se 
proyectan con fuerza creciente en la satisfacción de necesidades 
comunitarias que comprometen el orden público y social.”  

Así lo ha reconocido el Juez de la CSJN, el Dr. Vázquez, que el 13 de 
marzo de 2001 en la causa “E.R.E. c. Omint S.A”.  expresó "los entes de 
medicina prepaga tienen a su cargo una trascendental función social que está 
por encima de toda cuestión comercial... y con las obras sociales tienen 
numerosos rasgos y objetivos en común…” 

Las EMP rechazan esto argumentando que “Proveer a la salud es una 
obligación del Estado (…). El derecho a obtener ganancias para el ejercicio de 
una actividad lícita, se encuentra amparado por el art. 14 de nuestra Ley 
fundamental, por lo que la dicotomía, inexistente por cierto, no resiste el 
menor análisis.” (Dr. Sebastián Grasso, de la Comisión de Legales de la 
ADEMP,  “La judicialización de la salud”, Revista Nº59 de la ADEMP).   

Es en el ejercicio de esta facultad estatal de ampliar las obligaciones 
establecidas por contrato que se sanciona, el 28 de noviembre de 1996, la ley 
24.754 que es aquella que establece que “las empresas o entidades que 
presten servicios de medicina prepaga deberán cubrir, como mínimo, en sus 
planes de cobertura médico asistencial las mismas "prestaciones obligatorias" 
dispuestas para las obras sociales, conforme lo establecido por las leyes 
23.660, 23.661 y 24.455, y sus respectivas reglamentaciones”. Esto significa 
para las prepagas la obligación de brindar básicamente la cobertura 
establecida en la ley 24.455 y aquellas dispuestas por reglamentaciones del 
PEN, esencialmente las del Programa Médico Obligatorio (PMO). 

La Ley 24.455 prevé: 

a) La cobertura para los tratamientos médicos, psicológicos y 
farmacológicos de las personas infectadas por algunos de los retrovirus 
humanos y los que padecen el síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) 
y/o las enfermedades intercurrentes;  

b) La cobertura para los tratamientos médicos, psicológicos y 
farmacológicos de las personas que dependan física o psíquicamente del uso 
de estupefacientes; 

c) La cobertura para los programas de prevención del SIDA y la 
drogadicción. 

El PMO, por su parte, es un conjunto de prestaciones básicas 
esenciales. En su origen fue establecido por la resolución MS 939/00 pero a 
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partir del 2002 y hasta diciembre de 2005 sus efectos fueron suspendidos por 
la Resolución MS 201/2002 y se puso en práctica el PMOE o Plan Médico 
Obligatorio de Emergencia. Actualmente, se encuentra vigente la Resolución 
MSyA 1991/2005 que derogó la Resolución MS 939/00 y creó un PMO con los 
contenidos del PMOE más algunas incorporaciones. Este nuevo PMO entró en 
vigencia en enero de 2006. 

Las EMP han discutido la constitucionalidad de la Ley 24.754, 
considerándola una intrusión del Estado en un contrato privado, acordado 
libremente entre estas empresas y los consumidores. A pesar de que la 
justicia ha fallado en su contra, estas empresas continúan sosteniendo que 
“Increíblemente, hoy en día la gran mayoría de los fallos de los Tribunales 
(…) está condenando a las entidades que brindan servicios de medicina 
privada a otorgar coberturas que superan ampliamente su compromiso 
contractual, que distorsionan lo establecido en el marco regulatorio y bajo el 
pretexto de una supuesta equidad, se encuentran vulnerando gravemente 
tanto los derechos de las entidades, como de las personas que conforman la 
masa de afiliados.” (Revista de la ADEMP, Nº66, noviembre 2005) 

La Corte, al respecto, se ha pronunciado  claramente en “E., R. E. c. 
Omint S. A. de Servicios” donde expresa que las empresas de medicina 
prepaga deben asegurar a sus afiliados las prestaciones pactadas y las 
establecidas legalmente -en el caso, cobertura por contagio del virus H.I.V.-, 
si el afiliado cumple en forma regular con el pago de la cuota, ya que si bien 
su actividad reviste carácter comercial, se ordena a proteger los derechos 
fundamentales a la vida, salud e integridad de las personas.   

Otro fallo de particular importancia es el de la sala III de la Cámara 
Nacional en lo Contencioso Administrativo Federal, que confirmara el rechazo 
de una acción de amparo interpuesta por la Cámara de Instituciones Médico 
Asistenciales de Medicina Prepaga y la Asociación de Entidades de Medicina 
Prepaga para que se declarara la inconstitucionalidad de la ley 24.754. Los 
empresarios argumentaban que no podrían hacer frente a las erogaciones que 
implicaría su adopción. La Cámara sostuvo, para fundamentar el rechazo del 
amparo, que el objetivo primordial que persigue el Estado nacional a través 
de esa norma es motivar y adecuar en un plano de igualdad a las obras 
sociales y a las EMP en cuanto al nivel de prestaciones mínimas que debe 
recibir todo usuario del sistema de salud, haciendo prevalecer la salud de la 
población por sobre los intereses particulares de sus empresas. Además 
establece que esa ley, al fijar una base mínima dentro de la cual debe 
desarrollarse la actividad de las EMP, reglamenta en forma específica la 
libertad de ejercer una actividad comercial y profesional, armonizándola de 
manera razonable con la protección del derecho a la salud, también 
resguardado constitucionalmente (Sala III, 28/ III/ 00, CIMARA y otros, con 
argumentos que había empleado la Sala V del fuero en la causa Servicios 
Médicos Sarmiento S.A., del 9/ XII/ 97). 

Esto quiere decir que dado que en el contrato con una EMP lo que 
está en juego es la efectivización del derecho a la salud, el Estado 
Nacional, en la necesidad de proteger ese derecho, puede extender las 
obligaciones de la entidad por fuera de aquellas especificadas en el 
contrato. 
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Es muy interesante la sentencia en el caso “T, J.M. c/ Nubial  S. A. s/ 
Amparo” de la Sala C de la Cámara Civil, del 14 de octubre de 1997, donde se 
manifiesta que si al momento de entrar en vigencia las leyes 24.455 y 24.754 
regía entre el actor y la empresa de medicina prepaga demandada un contrato 
de adhesión, el hecho de que, con posterioridad, el accionante fuera portador 
del Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirido, torna aplicable dichas normas 
por ser imperativas, debiendo la empresa demandada cubrir íntegramente la 
asistencia médica del paciente, toda vez que las garantías constitucionales 
del derecho a la vida, a la seguridad e integridad de la persona, priman por 
sobre cualquier cuestión comercial de empresas comerciales. 

En el caso “B., V. C/ Amil Asistencia Médica Internacional SA s/ 
Amparo”, la Sala H de la Cámara Nacional Civil, el 4 de junio de 1998, 
establece que la vigencia o no de la Ley 24.754 al momento de suscribir el 
contrato con la EMP no es importante, ya que esa ley tiende a proteger a 
todos quienes padezcan del síndrome de inmunodeficiencia adquirida con 
independencia de los condicionamientos emergentes de los contratos que los 
enfermos pudieran haber suscripto para proveer a su atención. 

El caso paradigmático para analizar la posición de las EMP frente a 
estas obligaciones impuestas por el Estado y la solución de la justicia, es el 
fallo de la Corte Suprema “Hospital Británico de Buenos Aires c. el Ministerio 
de Salud y Acción Social” del 13 de marzo de 2001. Allí, el Hospital Británico 
pedía que se declarara inconstitucional la ley 24.754, en tanto extendía a las 
empresas de medicina prepaga la cobertura que las obras sociales deben 
brindar en materia de drogadicción y contagio del virus H.I.V. El Hospital 
argumentaba que esa norma lesionaba la libertad de contratar al causarle un 
costo económico exorbitante a las EMP. Aducían que esa norma colocaba las 
prestatarias en situación poco favorable para competir con entidades como las 
obras sociales, receptora de fondos estatales y de una clientela virtualmente 
cautiva. Asimismo caracterizaba a las EMP como entidades que cumplen su 
función social basadas, empero, en premisas propias del giro patrimonial de 
una empresa. Además se basaban en la tesis –no demostrada a lo largo del 
jucio- de que el virus H.I.V. y la drogadicción son situaciones "que impiden 
todo cálculo de probabilidades, tornando inconmensurables los riesgos, o sea, 
imposibles de medir...", debiendo equipararse a la guerra, accidentes 
nucleares, terremotos, o a las inundaciones. Sugería también una analogía 
entre los servicios de medicina prepaga y los contratos de seguro, en orden -al 
menos- a las reglas técnicas con que se gobiernan unos y otros, pretendiendo 
que la inclusión de la drogadependencia y el SIDA entre las prestaciones 
obligatorias inherentes a estos planes de salud, desvirtúa la calidad de 
"contingencia" que caracteriza, en general, a las patologías cubiertas por los 
mismos, dado que, a diferencia de éstas, aquellas “son cercanamente 
producto de la acción humana, de la conducta autolesiva del enfermo”. Que, 
asimismo, entendió que la ley 24.754 no constituía una reglamentación 
razonable del poder de policía pues trasladaba a los particulares obligaciones 
propias del Estado que debían ser satisfechas mediante el otorgamiento de 
prestaciones por intermedio de los hospitales públicos o de las obras sociales, 
sin mengua de los derechos individuales y de las organizaciones médicas que, 
como la actora, fueron instituidas con un fin económico. Agregó que no se 
trataba en el caso de que el Estado se vea obligado a fiscalizar o controlar 

CAT. OPP/CAG/2006-14



 32

alguna entidad o determinada actividad riesgosa para los ciudadanos, sino de 
la afectación del contenido estructural de contratos privados de cobertura 
médica. 

Siguiendo a Bidart Campos (2003) –las negritas son nuestras-: “la Corte 
hizo un delicado y muy justo equilibrio entre el derecho a la salud y los 
derechos inherentes a la libertad de contratar…De este fallo se desprende con 
toda nitidez que una legislación razonable que toma bajo protección la salud 
como bien colectivo (¿salud pública?) además de su derecho personal 
primario, cuenta con espacio constitucional suficiente para imponer deberes 
que no han sido asumidos expresamente por la medicina prepaga en los 
contratos concertados con los beneficiarios de sus servicios. Ello quiere decir 
que la salud pública e individual reviste, en el caso, un valor superior al de 
la autonomía de la voluntad contractual.” 

Entre los conceptos expresados por la Corte se destaca que las leyes 
23.798, 24.455 y 24.754 (Adla, L-D, 3627; LV-B, 1533; LVII-A, 8) en cuanto 
declaran de interés nacional la lucha contra el SIDA e imponen su cobertura 
médica obligatoria, respectivamente, tienden a garantizar los derechos a la 
vida y la salud -entre otros, arts. 12.2.c), Pacto Internacional de Derechos 
Económicos, Sociales y Culturales; 25.1, Declaración Universal de Derechos 
Humanos y IX, Declaración Americana de los Derechos y Deberes del Hombre 
(Adla, XLVI-B, 1107; XLIV-B, 1250)- cumpliendo la obligación estatal de 
adoptar las medidas necesarias para prevenir y tratar enfermedades.  

A su vez, afirman que la ley 24754, se encuentra dentro del ejercicio 
regular de la potestad reglamentaria de los derechos fundamentales, 
concretamente el derecho a la salud, que tiene el Congreso de la Nación. 
Más aún, se extiende indicando que esta ley, en cuanto extendió a las 
empresas de medicina prepaga la cobertura que las obras sociales deben 
brindar en materia de drogadicción y contagio del virus H.I.V., se inscribe 
dentro de la potestad que tiene el Congreso Nacional para legislar y promover 
medidas de acción positiva que garanticen la igualdad real de oportunidades y 
trato, así como el pleno goce y ejercicio de los derechos fundamentales 
respecto de grupos tradicionalmente postergados -conforme art. 75, inc. 23, 
Constitución Nacional-  

Frente al argumento de que esas obligaciones impuestas por vía 
legislativa, la de brindar cobertura médica en materia de drogadicción y 
contagio del virus del HIV constituyen una restricción inconstitucional a la 
propiedad y a las actividades individuales, la Corte estableció que estas 
restricciones son constitucionalmente válidas, ya que las mismas tienden a 
asegurar el orden, la salud y la moralidad colectivas, sin que pueda 
asignárseles carácter de adquiridos a los derechos contractuales frente a las 
leyes de orden público.  

A su vez, el Procurador General de la Nación, en su dictamen afirmó: 
“Todo ello, por cierto, en el contexto de un examen que no pierde de vista 
que si bien, en principio, la actividad que asumen estas entidades de 
medicina prepaga presenta rasgos mercantiles (arts. 7° y 8°, inc. 5, Cód. de 
Comercio), tampoco cabe desatender que, como lo señalé en un reciente 
dictamen -S.C. E.34, L.XXXV, "E., R. E. c. Omint Sociedad Anónima y 
Servicios", del 17 de diciembre de 1999-, ellas tienden a proteger las 
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garantías a la vida, salud, seguridad e integridad de las personas, por lo 
que adquieren un cúmulo de compromisos que exceden o trascienden el 
mero plano negocial.” 

Y continúa: “es que el derecho a la salud -que no es un derecho 
teórico, sino uno que debe ser examinado en estrecho contacto con los 
problemas que emergen de la realidad social, para lograr así contornear su 
genuino perfil- penetra inevitablemente tanto en las relaciones privadas como 
en las semipúblicas, correlato de lo cual resultan normas como la analizada, 
que pretenden, en el ejercicio de potestades reglamentarias (arts. 14, 28 y 
75, incs. 18 y 32, Constitución Nacional), asentir a una novedosa realidad que 
reconoce en este campo a nuevos actores institucionales -las entidades de 
medicina prepaga- y a recientes o potenciadas patologías.” 

El argumento central del Hospital era que esa Ley lesionaría la libertad 
de contratar al imponerle un costo económico exorbitante a las empresas de 
Medicina Prepaga, pero a criterio de la Corte, no se demostró un incremento 
en la onerosidad de las prestaciones médicas que les pudiera ocasionar un 
perjuicio concreto.  A su vez, frente al planteo de que la ley 24.754 vulnera la 
garantía de igualdad ante la ley, ya que le impone a las EMP cumplir con las 
mismas obligaciones que las Obras Sociales, siendo que estas últimas reciben 
subsidios estatales, la Corte estableció que esa garantía no se encuentra 
vulnerada en tanto las primeras pueden fijar libremente sus tarifas. 

Finalmente, rechazó el planteo de inconstitucionalidad de la ley 24754, 
puesto que los afiliados buscan, mediante pagos anticipados, proteger riesgos 
futuros en su vida o en su salud, “por lo que la omisión en brindar la 
cobertura aparecería como una alteración unilateral del sinalagma que 
dejaría a la contraparte con necesidad onerosa e insatisfecha.”  

Además, en el voto del Dr. Vázquez encontramos una muy acabada 
definición de las EMP cuando dice -las negritas son nuestras-: “Es 
constitucionalmente válida la ley 24.754 (…) pues dicha norma tiende a 
equilibrar medicina y economía, ponderando los delicados intereses en juego -
integridad psicofísica, salud y vida de las personas-, máxime cuando tales 
sujetos, no obstante su constitución como empresas, tienen a su cargo una 
función social trascendental que prima sobre toda cuestión comercial.” 

 

CONCLUSIONES FINALES 

La ausencia de una norma integral de regulación de prepagas ha hecho 
que los usuarios perciban a la justicia como una forma tangible de hacer valer 
sus demandas frente a las EMPs.  

Frente a las características del contrato de medicina prepaga, 
esencialmente que consta de fórmulas pre-redactadas por la EMP –un tipo de 
contrato que es llamado “de adhesión”- lo que redunda en posibles 
desequilibrios en la relación contractual, en caso de dudas sobre su 
contenido, la justicia ha hecho prevalecer la interpretación que favorezca al 
usuario.  

Ahora bien, el usuario de una EMP no sólo es un consumidor sino que, 
antes de ello, es sujeto del derecho a la salud. Esto es: más allá de las 
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relaciones y modalidades contractuales en las que el usuario debe hace valer 
sus derechos como tal, en la medicina prepaga siempre está en juego el 
derecho constitucional a la salud y el derecho a la vida. Así estas entidades 
cumplen con un fin social que trasciende todo objetivo comercial. Así lo han 
reconocido diferentes fallos de la Corte Suprema.   

Un proyecto de regulación integral de la medicina prepaga que se 
proponga el verdadero resguardo del derecho a la salud de los usuarios de 
estas entidades deberá seguir los lineamientos que ha ido trazando la justicia 
sobre esta problemática.  
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II. NORMATIVA 
A.G. Lic. Beatriz Castro 

 

En la última década, los analistas del sector salud coinciden 
incansablemente en una afirmación básica sobre la medicina prepaga: es un 
sector que no tiene aún una regulación específica, entendiéndose por tal 
aquella relacionada con el objeto del servicio brindado por estas empresas, es 
decir la salud. 

 De allí se deducen tres supuestos. Por un lado la cuasi certeza de que la 
regulación del sector es sólo una cuestión de tiempo, es decir que más tarde o 
más temprano la habrá, al menos en el ámbito de la Nación, dado que para 
mayor precisión algunas provincias ya cuentan con leyes propias. La segunda 
idea es que aunque no hay regulación específica sí la hay de otros tipos, tales 
como las del ámbito comercial. Y el tercer supuesto hace referencia a un 
marco regulatorio de tipo integral dado a partir de una norma emanada del 
Poder Legislativo Nacional. 

En la década de los ’90 la regulación de la medicina prepaga constituyó 
una parte importante del proyecto de reforma del sistema de salud y en tal 
sentido podría afirmarse que se configuró como una parte de las políticas 
públicas de salud. De allí la intensa actividad legislativa desarrollada por esos 
años.  

En la actualidad el tema ha salido de la agenda pública de discusión en 
la medida en que las políticas de salud han sufrido un corrimiento desde la 
administración de los sistemas de servicios a la salud pública, en parte como 
producto de la crisis socio-sanitaria del 2001. El foco ha dejado de ser la 
reforma del sistema de servicios de salud, para pasar a abordar temas más 
urgentes como la inaccesibilidad a los medicamentos básicos y la 
morbimortalidad materno-infantil, todo ello en el marco de un contexto de 
país federal. No obstante el sistema de salud sigue sobreviviendo inmerso en 
sus problemas a la espera de definiciones pendientes que le aporten mayores 
visos de racionalidad y eficacia. 

Dados los años transcurridos es necesario analizar si dicha afirmación 
inicial aún tiene vigencia tratando de encontrar fundamentos que la avalen. 
Para ello nos proponemos efectuar un relevamiento de normativa, tanto 
comercial como sanitaria, bajo la hipótesis de que la tan mentada ausencia de 
regulación específica es hoy una afirmación parcialmente errónea. 

Se podría suponer que más allá de la situación contextual descripta los 
problemas que genera la ausencia de una regulación integral comienzan a ser 
tomados como propios por los diferentes poderes tanto del gobierno nacional 
como de las restantes jurisdicciones. Se ha detectado que cada uno de ellos 
han emitido durante los últimos años pequeñas normas regulatorias. A estos 
efectos pueden citarse: los Poderes Legislativos Nacional y Provinciales, la 
Legislatura de la Ciudad de Buenos Aires, el Ministerio de Salud de la Nación, 
la Secretaría de Defensa del Consumidor nacional, la Secretaría de 
Coordinación Técnica del Ministerio de Economía y Producción, el Instituto 
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Nacional de Asociativismo y Economía Social del Ministerio de Desarrollo 
Social y la Superintendencia de Servicios de Salud. 

  La revisión efectuada pareciera indicar que dichas regulaciones, por lo 
menos en lo referido a los organismos ejecutivos, responden más a intentar 
dar una respuesta al problema que lo integre al resto de las políticas 
institucionales del organismo en cuestión que a configurar una verdadera 
política pública en la materia. Asimismo pareciera estar comenzando a 
configurarse un plexo normativo tan abigarrado e incoordinado como es 
habitual dentro del sector salud. Un tercer aspecto que sería necesario 
abordar es el grado de eficacia real  más allá de los loables objetivos que se 
persiguen, en tanto que pareciera no estar claro la definición de los 
mecanismos de contralor del cumplimiento de toda esta normativa. Un último 
punto a considerar es la cuestión jurisdiccional de la normativa, analizando 
posibles superposiciones, incompatibilidades y contradicciones de las normas 
para una misma empresa en función del territorio donde desarrolle su 
actividad comercial. 

Un último comentario respecto a la inclusión en este trabajo del nivel 
provincial. Habitualmente soslayada en los análisis del sistema de salud, la 
cuestión federal cobra suma relevancia cuando de normativa se trata. 
Comienzan a surgir preguntas que pareciera preferible obviar ya sea por la 
falta de respuesta o por respuestas incómodas que cuestionan la esencia 
misma de la gobernabilidad del sistema de salud, o porque ponen de 
manifiesto la escasa relevancia del nivel nacional para las cuestiones más 
concretas. Pero un análisis serio y profundo de la cuestión no puede dejar de 
lado un tema que afecta especialmente a un sector que por su índole privada 
no se aviene a la cuestión jurisdiccional pública. Las prepagas pueden ser 
locales pero también nacionales, y en este caso deberán someterse a 24 
jurisdicciones provinciales y una nacional. Hay que regularlas pero la cuestión 
federal parece generar un verdadero exceso y hacen que toda política 
regulatoria termine siendo inviable. 

  

METODOLOGIA 

El trabajo se desarrolló en tres fases sucesivas, a saber: a) 
relevamiento de normativa dictada hasta el año 2005, b) análisis longitudinal 
del contenido regulatorio, c) análisis transversal y d) elaboración del 
documento final. 

 En la primera se realizó un exhaustivo relevamiento en bases de datos 
de normativa, en especial infoleg y el servicio saij,de todas aquellas 
normativas que están relacionadas con las entidades de medicina prepaga, 
independientemente de la terminología utilizada para referirse a las misma. 
 Las normas buscadas incluyen: a) legislación nacional, b) legislación 
provincial y c) normas del Poder Ejecutivo Nacional, en sus diferentes niveles 
jerárquicos (Decretos, Resoluciones, etc.) 
 A continuación se presenta el resultado obtenido a enero de 2006: 
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Tabla 1.- Normas regulatorias de las entidades de medicina prepaga de nivel  

nacional vigentes dictadas hasta enero de 2006. 
TIPO DE NORMA NUMERO FECHA DE SANCION FECHA DE 

PUBLICACION 
TEMA 

Ley 24.193 24/03/1993 26/04/93 TRASPLANTES DE ORGANOS Y 
MATERIALES ANATOMICOS 

Ley 24.754 28/11/1996 02/01/1997 REGIMEN APLICABLE A LA MEDICINA  
PREPAGA 

Ley 24.788 05/03/1997 03/04/1997 LEY NACIONAL DE LUCHA CONTRA EL 
ALCOHOLISMO 

Ley 25.415 04/04/2001 03/05/2001 CREACION DEL PROGRAMA NACIONAL 
DE DETECCION TEMPRANA Y ATENCIÓN 
DE LA HIPOACUSIA 

Ley 

 

25.543 27/11/ 2001 09/01/2002 TEST DIAGNÓSTICO DEL VIRUS DE 
INMUNODEFICIENCIA HUMANA A TODA 
MUJER EMBARAZADA 

Ley  

 

25.929 25/08/2004 21/09/ 2004 SALUD PUBLICA. OBLIGACIONES DE LAS 
OBRAS SOCIALES Y MEDICINA PREPAGA 

Decreto Nacional 476 

 

20/04/2004 21/04/2004 CREACION DEL GABINETE DE 
COORDINACION DE REGULACION Y 
SUPERVISION FINANCIERA 

Resolución INAES 2584 

 

06/12/2001 11/12/2001 MUTUALES. SERVICIOS DE SEGURO DE 
SALUD. PRESTACIONES 

Resolución INAES  

 

1866 18/12/2002 23/12/2002 COOPERATIVAS. SERVICIOS DE 
ASISTENCIA MEDICA Y FARMACEUTICA 

Resolución INAES  

 

820 22/03/2005 30/03/2005 MUTUALES. SERVICIOS DE ATENCIÓN DE 
LA SALUD 

Resolución 
SECRETARIA DE LA 
COMPETENCIA, LA 
DESREGULACION Y 
LA DEFENSA DEL 
CONSUMIDOR 

53 21/04/2003 24/04/2003 DEFENSA DEL CONSUMIDOR. 
CONTRATOS DE CONSUMO. CLAUSULAS 

Resolución 
SECRETARIA DE 
COORDINACION 
TECNICA 

 

009 16/01/2004 20/01/2004 DEFENSA DEL CONSUMIDOR. 
CONTRATOS DE MEDICINA PREPAGA Y 
OTROS 
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Resolución 
SUPERINTENDENCIA 
DE SERVICIOS DE 
SALUD 

433 24/10/2002 01/11/2002 CREACIÓN DEL REGISTRO DE 
ENTIDADES DE CUIDADO DE LA SALUD. 
REQUISITOS PARA LA INSCRIPCIÓN 

Resolución 
SUPERINTENDENCIA 
DE SERVICIOS DE 
SALUD 

560 27/12/2002 06/01/2003 MODIFICATORIA DE LA RESOLUCIÓN 
433/2002 

Resolución 
SUPERINTENDENCIA 
DE SERVICIOS DE 
SALUD 

334 19/05/2003 26/05/2003 APRUEBA NUEVO MODELO DE 
CONVENIO A SER SUSCRIPTO ENTRE LA 
SSS Y LAS ENTIDADES DE CUIDADO DE 
LA SALUD  

Resolución 
MINISTERIO DE 
SALUD 

625 19/09/1997 25/09/1997 APRUEBANSE EL PROGRAMA DE 
COBERTURA HIV/SIDA DE LAS 
PERSONAS INFECTADAS... POR 
ALGUNOS DE LOS RETROVIRUS 
HUMANOS Y LAS QUE PADECEN EL 
SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA 
ADQUIRIDA  Y/O ENFERMEDADES 
INTERCURRENTES Y EL PROGRAMA DE 
PREVENCION DEL SIDA PREVISTO EN LA 
LEY 24.455 Y SU DTO REGLAMENTARIO 
580/95 

Resolución 
MINISTERIO DE 
SALUD/ SECRETARÍA 
DE PROGRAMACIÓN 
PARA LA 
PREVENCIÓN DE LA 
DROGADICCION Y LA 
LUCHA CONTRA EL 
NARCOTRÁFICO 

362 

154 

11/06/1997 23/07/1997 APRUEBASE EL PROGRAMA 
TERAPEUTICO BASICO PARA EL 
TRATAMIENTO DE  LA DROGADICCION 

 
 
 
 
 
 

Tabla 2.- Normas regulatorias de las entidades de medicina prepaga de nivel  
Provincial vigentes dictadas hasta enero de 2006. 

 
PROVINCIA LEY 

NUMERO 
FECHA DE SANCION FECHA DE 

PUBLICACION 
TEMA 

Buenos Aires 12.988 28/11/2002 13/01/2003 SISTEMA DE RECUPERO DE COSTOS POR 
ASISTENCIA A LAS ADICCIONES 

Buenos Aires 13.380 07/09/2005 19/10/2005 CREACION DEL SISTEMA DE 
PROTECCION INTEGRAL DE LAS 
PERSONAS QUE PADECEN SINDROME 
AUTÍSTICO. 

Ciudad de Bs As 153 25/02/1999 28/05/1999 LEY BASICA DE SALUD DE LA CIUDAD DE 
BUENOS AIRES  

Ciudad de Bs As 712 29/11/2001 17/01/2002 GARANTIAS AL PATRIMONIO GENETICO 

Ciudad de Bs As 1.517 11/11/2004 15/12/2004 REGISTRO PUBLICO DE ENTIDADES 
PRESTATARIAS DE SERVICIOS DE 
MEDICINA PREPAGA 

Ciudad de Bs As 1.688 28/04/2005 08/06/2005 PREVENCION DE LA VIOLENCIA 
FAMILIAR Y DOMESTICA  

Chaco 4.606 02/06/1999 14/07/1999 ENTIDADES DE MEDICINA PREPAGA  

Chaco 5.024 27/03/2002 19/04/2002 REGISTRO UNICO PROVINCIAL DE 
ENTIDADES QUE OFREZCAN COBERTURA 
DEL RIESGO DE ENFERMEDADES 
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HUMANAS  

Chaco 5.396 02/06/2004 25/06/2004 REGIMEN DE ASISTENCIA PARA 
PERSONAS MAYORES DE 60 AÑOS 

Chubut 4.688 21/12/2000 22/01/2001 DECLARA DE INTERES PROVINCIAL LA 
PREVENCIÓN, DIAGNÓSTICO, 
TRATAMIENTO, ACTIVIDADES DE 
INVESTIGACION  Y PROMOCION DE LA 
EDUCACIÓN PARA LA SALUD 
RELACIONADO CON EL SINDROME DE 
SIDA 

San Juan 7.434 06/11/2003 23/12/2003 ENTE REGULADOR DE PRESTADORES DE 
SERVICIOS PREPAGOS 

Córdoba 9.010 17/04/2002 07/05/2002 PRESCRIPCIÓN DE LA DROGA GENERICA 
O LA MONODROGA  

Córdoba 9.227 06/04/2005 25/04/2005 ADHESIÓN A LEY NACIONAL Nº 25929 

Mendoza 5.578 11/10/1990 05/11/1990 PRESTACIÓN MEDICA EN CENTROS 
ASISTENCIALES SANITARIOS 

Mendoza 6.835 18/10/2000 29/11/2000 NORMA DE FUNCIONAMIENTO PARA LA 
EMERGENCIA MEDICA Y CATASTROFE 

Mendoza 7.303 17/11/2004 10/12/2004 LEY DE EJERCICIO DE LAS ACTIVIDADES 
FARMACEUTICAS  

Mendoza 7.304 223/11/2004 13/12/2004 CREACION DEL PROGRAMA PROVINCIAL 
DE OXIGENOTERAPIA PROLONGADA EN 
ADULTOS (OPTA).  

Mendoza 7.322 28/12/2004 12/01/2005 IMPLEMENTA EL PLAN INMUNOLOGICO 
PROVINCIAL QUE COMPRENDE LA 
VACUNACION CONTRA LA HEPATITIS 
"A". 

Misiones 2.925 28/05/1992 19/06/1992 ARANCELAMIENTO DE SERVICIOS DEL 
HOSPITAL PÚBLICO  

Misiones  3.472 04/12/1997 22/12/1997 MODIFICACIONES AL REGIMEN DE 
ARANCELAMIENTO HOSPITALARIO 

Salta 6.841 12/12/1995 09/04/1996 PLAN DE SALUD PROVINCIAL.  

San Juan 7.434 06/11/2003 23/12/2003 ENTE REGULADOR DE PRESTADORES DE 
SERVICIOS PREPAGOS 

Santa Cruz 2.750 10/03/2005 29/03/2005 RATIFICACION DEL ACTA DE ADHESION 
DEL PLAN FEDERAL DE SALUD 2004-
2007  

Santiago del Estero 6.036 24/03/1994 31/03/1994 ARANCELAMIENTO A LAS PRESTACIONES 
DE LOS SERVICIOS DE SALUD DE LA 
PROVINCIA  

Santiago del Estero 6.742 28/06/2005 22/07/2005 ADHESION A LA LEY NACIONAL SOBRE 
EL PROGRAMA DE DETECCIÓN 
TEMPRANA Y ATENCIÓN DE LA 
HIPOACUSIA (Ley N 25.415) 

Tierra del Fuego 413 25/08/1998 18/09/1998 SALUD PUBLICA-PROGRAMA DE 
ASISTENCIA MINIMA Y OBLIGATORIA 
(P.M.O.): ADHESION A LA LEY 
NACIONAL Nº 24.754.  

 
Una vez finalizada la etapa de relevamiento se procedió al análisis de 

la información. El análisis longitudinal, implicó tomar en consideración lo 
producido por cada organismo público mediante los siguientes ejes de análisis: 

• Organismo emisor de la normativa 

• Contenidos técnicos de la regulación 

• Tipo de regulación 
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En tanto que el análisis transversal tomó como objeto de análisis la 
comparación de la normativa a lo largo de los diferentes niveles de gobierno 
así como los diferentes poderes e instituciones emisoras dentro de cada uno 
de estos niveles. Este análisis cobra relevancia en la medida en que se está 
legislando e intentando regular un sector que, es dable recordar, es además 
de ser entidades del sector salud, empresas abocadas al desarrollo de 
emprendimientos comerciales en diferentes ámbitos geográficos de nuestro 
país, en consecuencia sujetos a diferentes órbitas jurisdiccionales de 
regulación. 

 A tales efectos se organizó el informe considerando en primera 
instancia toda la normativa de orden nacional, y en segunda la legislación 
provincial, tomando como eje cada provincia. 
 
 
  
1. ANTECEDENTES REGULATORIOS 

Hasta los años ’70, la actividad desarrollada por las EMP era 
considerada como marginal al sistema de salud, pero, dado su crecimiento y 
expansión, hoy es innegable que forma parte integrante del mismo. Un punto 
relevante de toda esta problemática es que las EMP nunca fueron alcanzadas 
por ninguna regulación de índole sanitaria. En términos generales debemos 
caracterizar a la regulación ejercida desde el Estado como inespecífica, de 
índole comercial e impositiva. 

Es por ello que, desde los ámbitos de generación de las políticas de 
salud se comenzó a ver la necesidad de actuar sobre un sector cuya existencia 
tiene hoy no sólo una amplia repercusión sobre la salud de la población sino 
también sobre los restantes subsistemas, ya sea por acción o por omisión. 

Los objetivos de la política regulatoria pueden ser múltiples y varían en 
función del actor social que la proponga: protección del usuario, mitigar las 
fallas del mercado de este sector y/o contralor estatal entre otros. Un 
proyecto de regulación del subsector obtuvo la aprobación de la Cámara de 
Senadores de la Nación hacia fines del año 1999 esperando aún para su 
sanción en la Cámara de Diputados. 

Es claro que para algunos sectores es el propio mercado quien debe 
asumir el rol regulador. En este sentido encontramos la opinión 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 así, los asociados 
migran a empresas más eficientes y las empresas ineficientes simplemente 
quiebran. La simplicidad y aparente razonabilidad de esta argumentación se 
quiebra frente a los hechos: no es tan sencilla la migración cuando el usuario 
posee una edad avanzada o una enfermedad preexistente, o cuando no puede 
arriesgarse a tener que pasar nuevamente por una período de carencia, 
mucho más por cuanto es posible que se encuentre con los mismos problemas 
en otra empresa. En ausencia de regulación estatal no hay una real 
competencia, y se podría decir que aún no se ha establecido un mercado 
propiamente dicho. 
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Los aspectos regulatorios se centraron en los aspectos que se describen, 
sintéticamente, a continuación. 

De 1948 a 1980 fueron reguladas por las mismas instituciones que 
regulaban cualquier otro tipo de emprendimiento comercial, tales como la 
Inspección General de Personas Jurídicas, la Dirección Nacional de 
Recaudación Previsional, la Dirección General Impositiva y el Ministerio de 
Salud o la Municipalidad Local (para la habilitación y control de instalaciones 
en caso de que la EMP tuviera efectores propios).  

En 1980 la Resolución 2181 de la Secretaría de Comercio estableció las 
condiciones que deben registrarse en los contratos, referidas a: 
características de los convenios (individual y colectivo), porcentaje de 
descuento sobre medicamentos y requisitos para obtenerlo, normas aplicadas 
a la provisión de servicios, forma de pago de las primas y reintegros. 

Más adelante, en 1984, la Secretaría de Comercio congeló durante un 
período los precios para ciertos bienes y servicios entre los cuales figuraba la 
medicina prepaga. Hacia fines de 1985 y hasta junio de 1996, se dispuso otro 
período de precios congelados. 

En julio de 1986 se pasó a una política de precios administrados, 
creando en el ámbito de esa Secretaría una comisión mixta con 
representantes del sector, que actualizaban los precios periódicamente de 
acuerdo a una fórmula polinómica. 

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

Hacia 1993 el Estado impulsó la inclusión de la medicina prepaga en la 
órbita de la Superintendencia de Seguros, quien se encargaría de ejercer el 
control del sector. Este proyecto fue fuertemente cuestionado por las 
Cámaras de medicina prepaga, quedando la idea finalmente abandonada. 

En 1996 el Poder Legislativo sancionó la Ley 24.754 que obligó a las EMP 
a cumplir con las Prestaciones Médicas Obligatorias (PMO). La medicina 
prepaga la rechazó argumentando que, a diferencia de las obras sociales, 
dicha medicina es un contrato individual que no incluye el principio de 
solidaridad, no está exenta de impuestos (aunque sí del IVA, como veremos 
más adelante) y no tiene financiación estatal, diferenciándose así de las Obras 
Sociales.  

Son evidentes y públicas las manifestaciones de las EMP en los medios 
masivos, y también en sedes judiciales, en contra de la obligación de cumplir 
con el PMO por una cuestión de costos. Sumado a esto, según las empresas, 
esta obligación de uniformar los planes les impide diferenciarse como 
emprendimientos comerciales, dado que todos deben vender lo mismo. Una 
mención aparte merece el tema de los precios de los planes. Cuando estos 
últimos fueron adaptados a los nuevos requerimientos, los precios de los 
mismos se incrementaron. Y si bien el PMO fue considerado desde el inicio 
como un piso, o como lo definió el Banco Mundial: “un paquete de 
prestaciones básicas”, según las empresas de medicina prepaga es en realidad 
un techo, en tanto que serían demasiadas las prestaciones que están obligadas 
a brindar. En consecuencia, es lógico pensar que, sin control de precios, los 
precios de los planes que deben cumplir con el PMO tendrán un costo muy 
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superior al actual orientando de ese modo la demanda potencial hacia planes 
llamados “alternativos”9.  

Al año siguiente, luego de un largo proceso, el Poder Ejecutivo Nacional 
elevó a la Honorable Cámara de Senadores un proyecto de Regulación de la 
Medicina Prepaga que analizaremos en el apartado siguiente, junto a un 
proyecto de Desregulación de las Obras Sociales del Personal de Dirección. 

En 1998, la Secretaría de Comercio Interior recomendó a las empresas 
modificar los reglamentos de cobertura médica, eliminando cláusulas que 
para la Ley de Defensa del Consumidor podían considerarse abusivas. En 
diciembre de ese año, el Congreso Nacional sancionó la Ley 25.063 incluyendo 
a la Medicina Prepaga dentro del Impuesto al Valor Agregado (IVA), con una 
alícuota del 10.5%. 

El PEN dispuso la promulgación parcial de la Ley 25063, mediante el 
Decreto 1517/98 vetando parcialmente el Proyecto de Ley aprobado por el 
Congreso de la Nación el 7 de diciembre de 1998. Por el art. 7° del Decreto se 
promulgó la parte no vetada del proyecto mencionado. El PEN entendió así 
que la medicina prepaga quedaba de esta forma con una alícuota de IVA del 
21%. Las empresas del sector y de la Asociación de Consumidores y Usuarios 
(ADECUA) solicitaron acciones de amparo argumentando la 
inconstitucionalidad de la promulgación parcial. Más de ciento sesenta fallos 
judiciales otorgaron medidas cautelares a los usuarios y EMP. Estas últimas 
consideran que se ven muy perjudicadas, opinando que este sector nunca ha 
gozado de subsidios del Estado sino por el contrario debe tributar impuestos a 
los ingresos brutos, impuesto a las ganancias e impuesto a los activos. El 29 de 
agosto de 1999, la Corte Suprema de Justicia resolvió la cuestión en la causa 
“Famyl S.A. c. Estado Nacional” sentenciando que es inadmisible la 
promulgación parcial qué vetó la aplicación de una alícuota reducida del IVA 
para las EMP, manteniéndose así la exención del mismo para dichas empresas. 

Entre 1994 y 2004 se presentaron en el parlamento un total de treinta y 
cinco10 de regulación del sector: veintinueve en la Cámara de Diputados, y 
nueve en la Cámara de Senadores, uno de los cuales correspondía al Poder 
Ejecutivo. 

De todos los proyectos referidos, es el del Poder Ejecutivo, ingresado 
en la Cámara de Senadores hacia 1997, el que marcó un antes y un después en 
el proceso de regulación de las EMP. Esto fue originado por dos motivos 
centrales: por un lado, el impulso político que recibió a raíz de ser parte de 
compromisos asumidos frente a organismos internacionales (FMI, Banco 
Mundial) y, por otro, porque dicho proyecto daba cuenta, más allá de la 
relativa solidez técnica de sus contenidos, de todos los elementos sobre los 
que debe versar un proyecto regulatorio para el sector.  Dicho proyecto se 
constituye así en el punto de referencia de todos los otros. Un análisis de los 
que fueron presentados con posterioridad, nos permite observar que, salvo en 
el caso de aquellos que reproducen otros presentados con anterioridad, toman 
el Proyecto del Ejecutivo a la manera de una matriz con ligeras 
modificaciones de su estructura y variaciones en sus contenidos.  
                                                           
9  De acuerdo al proyecto de Ley aprobado en el Senado, las EMP tienen la obligación de brindar un plan 
que se adecue a lo normado por el PMO, pudiendo, una vez cumplido este requisito, ofrecer cualquier 
otro tipo de plan, llamados “alternativos” o “parciales”, donde se podrían contemplar sólo algunas de las 
prácticas incluidas en el PMO. 
10 Incluyendo los proyectos reingresados. 
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2. MARCO NORMATIVO VIGENTE  

Independientemente de la acción legislativa del Congreso Nacional, 
tanto los demás poderes del Estado Nacional como las jurisdicciones 
provinciales han comenzado a generar  obligaciones de tipo sanitarias, tal 
como el cumplimiento de determinadas cuestiones generales de salud pública,  
así como a imponer límites y controles a su funcionamiento, como la 
regulación de contratos. A los fines del presente trabajo se considerarán 
específicas      aquellas obligaciones impuestas con fines a lograr una 
regulación del servicio brindado por las mismas a los usuarios que contratan 
voluntariamente sus servicios. En tanto que otras obligaciones en materia 
sanitaria serán consideradas generales si el fundamento que las impone se 
sostiene en una concepción de las EMP como organizaciones de atención de la 
salud, de gestión privada, que son parte del sistema de servicios de salud 
nacional. En virtud de ello deben cumplir con ciertas obligaciones en materia 
sanitaria de la misma manera que otras entidades del sector, como las obras 
sociales, los hospitales públicos, etc.  

Ambas regulaciones, general y específica, implican un interesante 
grado de avance en la consideración del sector como parte integrante del 
sistema de salud por un lado  y por otro como objeto de políticas públicas de 
salud. 

Lo expuesto induce a pensar que la afirmación acerca de que hoy no 
hay regulación específica es una verdad a medias. Frente a los conflictos que 
se plantean entre usuarios y EMP las regulaciones parciales vienen a paliar la 
inexistencia de una norma marco. Sin embargo el corto plazo resuelto deja 
inviable un largo plazo con un sistema más racional. El análisis de la 
normativa que se propone el presente trabajo arrojará luces sobre probables 
inconsistencia entre diferentes normas, incongruencias entre diferentes 
niveles jurisdiccionales, etc. Ello, en definitiva puede terminar 
desprotegiendo aún más al usuario, pese a las buenas intenciones de quienes 
sientan legislación y/o jurisprudencia. 

 Considerando el tema desde un punto de vista jurisdiccional las 
jurisdicciones que se detallan a continuación han generado normativa al 
respecto desde sus respectivo poderes legislativos: 

• Ciudad Autónoma de Buenos Aires 

• Buenos Aires 

• Córdoba 

• Chaco 

• Chubut 

• Mendoza 

• Misiones 

• San Juan 
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• Santiago del Estero 

• Santa Cruz 

• Tierra del Fuego 

• Salta 

Cabe consignar que en el presente informe no se tomará en 
consideración normativa emitida por parte de los poderes ejecutivos de los 
niveles provinciales así como tampoco normativa a nivel municipal de ninguna 
índole. 

 En lo referido al Poder Ejecutivo Nacional también puede destacarse la 
gran cantidad de organismos que han comenzado a normatizar sobre el 
universo de entidades de medicina prepaga, a saber: 

• El Ministerio de Salud de la Nación 

• La Superintendencia de Servicios de Salud 

• La Secretaría de Defensa del Consumidor de la nación. 

• La Secretaría de Coordinación Técnica 

• El Instituto Nacional de Asociativismo y Economía Social 

El análisis propuesto se organiza en función de un criterio 
administrativo y jurisdiccional, con vistas a ofrecer una panorama federal del 
estado de la cuestión.  Queda para otra instancia un análisis que tome en 
cuenta como eje del análisis los contenidos regulatorios y su tratamiento 
comparado en las diversas jurisdicciones. 

 

2.1. PODER LEGISLATIVO NACIONAL 

 Sin lugar a dudas la Ley que trajo mayores consecuencias para el sector 
de la medicina prepaga ha sido la 24.754, sancionada el 28 de noviembre de 
1996 y promulgada el 2 de enero del año siguiente. Compuesta por un solo 
artículo el cual establece que a partir de los 90 días de promulgada la misma 
la empresas o entidades que presten servicios de medicina prepaga deberán 
cubrir, como mínimo, en sus planes de cobertura médico-asistencial las 
mismas “prestaciones obligatorias” dispuestas para las obras sociales 
conforme lo establecido por las leyes 23.660, 23.661 y 24.455. El Decreto 
492/95 crea Programa Médico Obligatorio, conocido como PMO, y la 
Resolución Msal 247/96 estableció el menú prestacional. Actualmente rige el 
PMOE, el cual es producto de la reformulación sufrida por su antecesor a la 
luz de la crisis nacional ocurrida en 2001.  

Su sanción pasó desapercibida pero su  impacto fue rotundo y marcó un 
antes y un después. Para la misma época se estaba debatiendo en la Cámara 
de Senadores los proyectos de regulación marco del sector, que sin duda 
atraían la mayor atención para todos los actores del sistema. En buena 
medida la judicialización de la salud, excluyendo las causas por mala praxis, 
están relacionadas con incumplimientos de prestaciones contenidas en el 
PMO, por parte de las entidades. 
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 El Congreso de la Nación sanciona el 25 de agosto de 2004 la Ley 
25.929 la cual en su art. 1º establece que “las obras sociales regidas por 
leyes nacionales y entidades de medicina prepaga deberán brindar 
obligatoriamente las prestaciones establecidas en esta ley, las que quedan 
incorporadas de pleno derecho al Programa Médico Obligatorio”. Añade que 
será de aplicación en todo el territorio de la Nación tanto en el ámbito 
público como privado de la atención de la salud.  

La ley establece derechos para la parturienta, el recién nacido y los 
padres de recién nacidos en situación de riesgo. Las prestaciones a las que se 
alude, y que quedan incorporadas al Programa Médico Obligatorio son las 
siguientes: 

Artículo 2.- Toda mujer, en relación con el embarazo, el trabajo de parto, el 
parto y el postparto, tiene los siguientes derechos: 
a) A ser informada sobre las distintas intervenciones médicas que pudieren 
tener lugar durante esos procesos de manera que pueda optar libremente 
cuando existieren diferentes alternativas. 
b) A ser tratada con respeto, y de modo individual y personalizado que le 
garantice la intimidad durante todo el proceso asistencial y tenga en 
consideración sus pautas culturales. 
c) A ser considerada, en su situación respecto del proceso de nacimiento, 
como persona sana, de modo que se facilite su participación como 
protagonista de su propio parto. 
d) Al parto natural, respetuoso de los tiempos biológico y psicológico, 
evitando prácticas invasivas y suministro de medicación que no estén 
justificados por el estado de salud de la parturienta o de la persona por 
nacer. 
e) A ser informada sobre la evolución de su parto, el estado de su hijo o hija 
y, en general, a que se le haga partícipe de las diferentes actuaciones de los 
profesionales. 
f) A no ser sometida a ningún examen o intervención cuyo propósito sea de 
investigación, salvo consentimiento manifestado por escrito bajo protocolo 
aprobado por el Comité de Bioética. 
g) A estar acompañada, por una persona de su confianza y elección durante el 
trabajo de parto, parto y postparto. 
h) A tener a su lado a su hijo o hija durante la permanencia en el 
establecimiento sanitario, siempre que el recién nacido no requiera de 
cuidados especiales. 
i) A ser informada, desde el embarazo, sobre los beneficios de la lactancia 
materna y recibir apoyo para amamantar. 
j) A recibir asesoramiento e información sobre los cuidados de sí misma y del 
niño o niña.  
k) A ser informada específicamente sobre los efectos adversos del tabaco, el 
alcohol y las drogas sobre el niño o niña y ella misma. 
Artículo 3º — Toda persona recién nacida tiene derecho: 
a) A ser tratada en forma respetuosa y digna. 
b) A su inequívoca identificación. 
c) A no ser sometida a ningún examen o intervención cuyo propósito sea de 
investigación o docencia, salvo consentimiento, manifestado por escrito de 
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sus representantes legales, bajo protocolo aprobado por el Comité de 
Bioética. 
d) A la internación conjunta con su madre en sala, y a que la misma sea lo 
más breve posible, teniendo en consideración su estado de salud y el de 
aquélla. 
e) A que sus padres reciban adecuado asesoramiento e información sobre los 
cuidados para su crecimiento y desarrollo, así como de su plan de vacunación. 
Artículo 4º — El padre y la madre de la persona recién nacida en situación de 
riesgo tienen los siguientes derechos: 
a) A recibir información comprensible, suficiente y continuada, en un 
ambiente adecuado, sobre el proceso o evolución de la salud de su hijo o 
hija, incluyendo diagnóstico, pronóstico y tratamiento. 
b) A tener acceso continuado a su hijo o hija mientras la situación clínica lo 
permita, así como a participar en su atención y en la toma de decisiones 
relacionadas con su asistencia. 
c) A prestar su consentimiento manifestado por escrito para cuantos 
exámenes o intervenciones se quiera someter al niño o niña con fines de 
investigación, bajo protocolo 0aprobado por el Comité de Bioética. 
d) A que se facilite la lactancia materna de la persona recién nacida siempre 
que no incida desfavorablemente en su salud. 
e) A recibir asesoramiento e información sobre los cuidados especiales del 
niño o niña. 

Finalmente se establece que todo incumplimiento será considerado 
falta grave a los fines sancionatorios, sin perjuicio de la responsabilidad civil o 
penal que pudiere corresponder (art. 6°). 

En su art. 5º establece que el Ministerio de Salud de la Nación será la 
autoridad de aplicación en el ámbito de su competencia, en tanto que en las 
provincias y la Ciudad de Buenos Aires lo serán sus respectivas autoridades 
sanitarias. Cabría preguntarse entonces cuál es el ámbito de competencia de 
la Nación si todos los territorios quedan por fuera. También surge como 
interrogante la facultad que se arroga la ley de determinar quiénes serán las 
autoridades de aplicación en las diferentes jurisdicciones ya que por la 
denominada autonomía provincial la ley entraría en vigencia en cada 
jurisdicción solamente a posteriori de que cada una de ellas hubiesen 
adherido a la misma.  

Asimismo queda bajo un signo de interrogación la cuestión de la validez 
territorial de la ley.  La norma deja expresado explícitamente que la vigencia 
será en todo el territorio de la Nación y para todo el ámbito de atención, 
tanto público como privado.  

A la fecha sólo la provincia de Córdoba ha ratificado su adhesión a 
través de la Ley 9227, con excepción del art. 7° de la misma el cual establece 
que será puesta en vigencia a los 60 días de su promulgación, tiempo que a la 
fecha de sanción de la ley cordobesa ya estaba largamente vencido. A su vez, 
la norma provincial, otorga a los establecimientos  del Sistema Integrado 
Provincial de Salud, un plazo de 36 meses para adecuar sus instalaciones y 
poner en vigencia lo dispuesto en la ley, de modo que la norma entraría en 
vigencia recién en abril del 2008 (art. 2º). Sin embargo la ley no entra en 
vigencia automáticamente, sino que a través de su art. 3° le otorga al 
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Ministerio de Salud de la provincia, autoridad de aplicación de la ley, la 
facultad de realizar relevamientos periódicos en los establecimientos e 
incorporar, mediante resolución, a aquellos que cumplan las condiciones 
previstas en la ley.  Si bien la provincia a adherido, lo establecido por la 
norma provincial como complemento de la nacional complejiza en tal medida 
la cuestión que es factible pensar en su inaplicabilidad, mucho más por 
cuanto no especifica sanciones o controles punitorios para los 
establecimientos que no se adecuen en el plazo estipulado. De tal modo que 
si estos obstáculos a la implementación se desarrollan en el sector público, 
quien debiera actuar como caso testigo a la hora de la implementación, es 
factible pensar que la ley difícilmente se implemente en el sector privado   

La Ley 25415, sancionada el 4 de abril de 2001 crea el Programa 
Nacional de Detección Temprana y Atención de la Hipoacusia con el fin de que 
todo niño recién nacido tenga derecho a que se estudie tempranamente su 
capacidad auditiva y se le brinde tratamiento en forma oportuna si lo 
necesitare. El art. 3° establece que las EMP, entre otras instituciones, 
deberán brindar obligatoriamente las prestaciones establecidas en el art. 2°, 
el cual establece que “será obligatoria la realización de los estudios que 
establezcan las normas emanadas por autoridad de aplicación conforme al 
avance de la ciencia y la tecnología para la detección temprana de la 
hipoacusia, a todo recién nacido, antes del tercer mes de vida”. Añade que 
las mimas quedan incorporadas de pleno derecho al PMO, incluyendo la 
provisión de audífonos y prótesis auditivas así como la rehabilitación 
fonoaudiológica. 

Respecto de la validez de la ley a nivel provincial el art. 5° establece 
una novedosa forma asignándole al Ministerio de Salud la obligación de 
realizar las gestiones necesarias para lograr la adhesión de las diferentes 
jurisdicciones a la ley, como si se tratara de una cuestión técnica y no 
eminentemente política. 

El 27 de noviembre de 2001 el Congreso Nacional sanciona la Ley 
25.543 por la cual se establece la obligatoriedad del ofrecimiento del test 
diagnóstico del virus de inmunodeficiencia humana, a toda mujer embarazada 
como parte del cuidado prenatal. En su art. 2° obliga a las EMP, entre otras 
entidades, a reconocer el test diagnóstico en su cobertura. En el art. 3° 
ratifica que la obligatoriedad se refiere al ofrecimiento en tanto que su 
realización es voluntaria, requiriéndose un consentimiento expreso (escrito y 
firmado por la paciente y el médico tratante) y previamente informado. 

Asimismo en su art. 6° establece que el Ministerio de Salud de la Nación 
y los organismos de salud que correspondan en cada jurisdicción serán la 
autoridad de aplicación de la presente ley. Cabe consignar nuevamente el 
problema del federalismo en salud comentado para el caso de la ley 25.929, 
no registrándose en este caso ninguna adhesión de las provincias a esta 
norma. 

La Ley 24.788 cuenta ya con casi una década de sanción (5 de marzo 
de 1997) y refiere a la lucha contra el alcoholismo. En su art. 12° establece 
que las EMP “deberán reconocer en la cobertura para los tratamientos 
médicos, farmacológico y/o psicológicos, la pa tología del consumo de 

CAT. OPP/CAG/2006-14



 48

alcohol, determinada en la Clasificación Internacional de Enfermedades 
declaradas por el Comité de Expertos de la Organización Mundial de la Salud. 
Deberán brindar a los pacientes alcohólicos la asistencia y rehabilitación que 
su estado requiera, como asimismo encarar acciones de prevención primaria. 

 La Ley 24.193 sancionada en 1993, de trasplantes de órganos y 
materiales anatómicos, establece en su art. 16° que en ningún caso los gastos 
vinculados con la ablación y/o el implante estarán a cargo del dador o sus 
derechohabientes. Al respecto determina que los mismos estarán a cargo de 
las entidades encargadas de la cobertura social o sanitaria del receptor, o de 
éste cuando no la tuviera. Por ello indica a continuación que “las entidades 
encargadas de la cobertura social o empresas privadas de medicina prepaga 
deberán notificar fehacientemente a sus beneficiarios si cubre o no sus 
gastos”. 

 

2.2.   PODER EJECUTIVO NACIONAL 

El Estado Nacional crea el 20 de abril de 2004 el Gabinete de 
Coordinación de Regulación y Supervisión Financiera (art. 1°), a través del  
Decreto Nacional 476/2004, el cual tendrá como objetivos “velar por la 
estabilidad financiera sistémica, eficientizar la intermediación financiera y 
proteger a los consumidores de los servicios financieros” (art. 3°), actuando 
en la órbita del PEN. Este Gabinete está integrado entre otros organismos 
relativos al sector financiero, también por la Superintendencia de Servicios de 
Salud y el Instituto Nacional de Asociativismo y Economía Social (art. 2°).  

Este gabinete cuenta con un antecedente en la Comisión Permanente 
de Evaluación de Regulaciones Financieras creada como producto de la 
condicionalidad de un Préstamo del BIRF en el año 1999, no estando integrada 
por el sector salud. 

Según los considerandos de la norma de creación, en los últimos años la 
evolución de los mercados financieros ha dado lugar al surgimiento constante 
de nuevos productos y servicios financieros, a una mayor similitud entre tales 
productos y servicios, a una creciente vinculación entre los actores que 
participan de los distintos mercados financieros y al desarrollo de 
conglomerados financieros que ofrecen sus productos y servicios en diversos 
sectores. Dado que existen diversas normativas que regulan asimétricamente 
tales  productos y servicios, ello aumenta las posibilidades de arbitrajes que 
distorsionan las decisiones de los agentes económicos. Afirma que por ello  
resulta conveniente promover la coordinación y armonización de las normas 
de regulación de carácter financiero que involucran a diversos servicios, entre 
los que se encuentran: bancarios, seguros, planes de ahorro previo y 
capitalización, asistencia de mutuales, sistemas de tarjetas de crédito, 
mercado de capitales, fondos comunes de inversión, fondos de jubilaciones y 
pensiones, medicina prepaga, etc., con el objeto de eliminar vacíos 
regulatorios y arbitrajes distorsivos.  

 El Decreto establece que las funciones de la Comisión serán (art. 3°): 

a) Promover la armonización de los aspectos financieros de las normas 
emanadas de los organismos representados en el Gabinete de 
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Coordinación con el fin de eliminar vacíos regulatorios y arbitrajes 
distorsivos 

b) Propiciar la coordinación de las tares de supervisión de los organismos 
representados en el Gabinete de Coordinación, a los efectos de mejorar 
su efectividad 

c) Promover políticas de regulación y supervisión conjuntas de los 
conglomerados financieros que ejercen su actividad en los sectores 
regulados por los organismos representados en el Gabinete de 
Coordinación. 

d) Propiciar la adopción de medidas acordes a las tendencias regulatorias 
internacionales para los sectores regulados pro los organismos 
representados en el Gabinete de Coordinación 

e) Identificar y realizar recomendaciones concretas sobre todos aquellos 
temas de carácter financiero en los cuales sea necesario un 
tratamiento conjunto por todos o algunos de los organismos 
representados en el Gabinete de Coordinación. 

f) Promover el desarrollo de una plataforma tecnológica común para 
aprovechamiento de cada organismos optimizando recurso humanos y 
tecnológicos en apoyo del proyecto más avanzado. 

El art. 4° aclara que los objetivos y funciones establecidos para el 
Gabinete no podrán limitar la autonomía, facultades regulatorias y de 
supervisión de cada uno de los organismos representados en el mismo. Pero 
los criterios resultantes de las decisiones del Gabinete deberán ser impulsados 
para su adopción por la correspondiente instancia interna de cada uno de los 
organismos representados en el mismo, cuyos representantes hayan votado a 
favor de la propuesta (art. 8°) 

 

2.2.1. Ministerio de Economía y Producción 

El Ministerio de Economía y Producción ha intervenido en la regulación 
de aspectos contractuales a través de su Secretaría de la Competencia, la 
Desregulación y la Defensa del Consumidor hasta el 27 de mayo de 2003, 
fecha en   la que por el dictado del Decreto 25 los objetivos de velar por la 
correcta ejecución y control de la política comercial interna en todo lo 
relacionado con la defensa del consumidor son transferidos a la Secretaría de 
Coordinación Técnica. Ambas actuaron y actúan como agencias regulatorias 
en su carácter de Autoridad de Aplicación de la Ley de Defensa del 
Consumidor (24.240), en función de lo establecido en el art. 41° de dicha ley.  

Ambas dependencias dictaron las siguientes resoluciones: 

a) 53 del 2003 por la que se determinan las cláusulas que no podrán ser 
incluidas en los contratos de consumo, por ser opuestas a los criterios 
establecidos en el art. 37° de la Ley 24240 y su reglamentación 

b) 26 del 2003 modificatoria de la 53. 

c) 9 del 2004 modificatoria y complementaria de las resoluciones 
precedentes  referidas a contratos de consumo que tengan por objeto 
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la prestación de servicios de medicina prepaga y de servicios 
financieros y/o bancarios. Cláusulas que serán consideradas abusivas. 
Contratos en curso de ejecución. 

La resolución 26/03 establece para todo tipo de contratos de consumo que 
serán consideradas cláusulas abusivas aquellas que: 

a) Confieran al proveedor el derecho exclusivo de interpretar el 
significado, alcance y cumplimiento de las cláusulas contractuales y de 
las prestaciones respectivas. 

b) Autoricen al proveedor a rescindir sin causa el contrato, sin que medie 
incumplimiento del consumidor 

c) En los contratos por tiempo indeterminado podrá rescindirse sin causa 
cuando se prevea la notificación al consumidor, con una antelación 
razonable conforme la naturaleza y características del objeto del 
contrato. La autoridad de aplicación podrá prever requisitos adicionales 
para casos especiales 

d) Supediten la entrada en vigencia del contrato a un acto unilateral de 
aceptación por el proveedor mientas que la voluntad del consumidor 
haya quedado irrevocablemente expresada con anterioridad, salvo 
cuando se encuentre autorizado por normas legales especiales. 

e) Impongan al consumidor cualquier limitación en el ejercicio de acciones 
judiciales u otros recursos, o de cualquier manera condicionen el 
ejercicio de sus derechos, especialmente cuando:  

i. Se disponga que las acciones judiciales puedan 
entablarse en jurisdicción distinta del lugar del 
domicilio del consumidor al tiempo de la celebración 
del contrato, excepto cuando se disponga que la 
acción se entable en el lugar del domicilio real del 
consumidor al tiempo en que aquella se inicie 

ii. Se limiten los medios de prueba, o se impongan la 
carga probatoria al consumidor, salvo previsión en 
contrario autorizada por normas legales especiales. 

iii. Se limite la facultad de oponer excepciones, 
recusaciones u otros recursos. 

f) Establezcan que cuando el consumidor se encuentre en mora, respecto 
de obligaciones previstas en el contrato, el proveedor pueda cancelar 
la misma por compensación con otras sumas que el consumidor hubiera 
suministrado al proveedor como consecuencia de otro contrato o de la 
provisión de otro producto o servicio, excepto cuando la compensación 
se encuentre autorizada por normas legales especiales, en cuyo caso el 
proveedor deberá informarlo al consumidor en el contrato. 

g) Excluyan o limiten la responsabilidad del proveedor, por los daños 
causados al consumidor por el producto adquirido o el servicio prestado 
y/o respecto de cualquier resarcimiento o reembolso legalmente 
exigible. 
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h) Supediten el ejercicio de la facultad de resolución contractual por el 
consumidor, a la previa cancelación de las sumas adeudadas al 
proveedor. 

i) Faculten al proveedor a suministrar otros productos o servicios no 
incluidos en el contrato, sin la previa y expresa aceptación por el 
consumidor y/o imponiéndole un plazo para comunicar que no los 
acepta 

j) Impongan al consumidor un representante o apoderado para que lo 
sustituya en el ejercicio de los derechos que emanan del contrato, sus 
accesorios o en otros negocios jurídicos. 

k) Infrinjan normas de protección del medio ambiente o posibiliten su 
violación 

   En tanto que la resolución 9 del 2004 incorpora aspectos específicos 
para determinado tipo de contratos tales como los de prestación de servicios 
de medicina prepaga (Anexo I), de comunicaciones móviles (Anexo II) y 
financieros y/o bancarios (Anexo III) lo cuales se establecen como 
complementarios y/o modificatorios en lo específico de las resoluciones 
precedentes. A los efectos de la medicina prepaga establece en sus 
considerandos que adopta el criterio de la jurisprudencia de la Corte Suprema 
de la Nación para el caso de los servicios de medicina prepaga. Dicha 
resolución establece las condiciones bajo la cuales una cláusula de contrato 
de consumo que tenga por objeto la prestación de servicios de medicina 
prepaga serán considerados abusivos, a saber las que: 

a) Otorguen al proveedor la facultad de modificar unilateralmente el 
contrato, excepto en relación con los que se hubieran celebrado por 
tiempo indeterminado y que, además, reúnan los siguientes requisitos: 

i. Los eventuales cambios se hallaren expresamente previstos 
en el contrato 

b) Los cambios previstos podrán obedecer a causas fundadas en 
incorporación de servicios, tecnologías o prestaciones, debiendo el 
contrato contener los criterios y/o parámetros objetivos dentro de los 
cuales puedan efectuarse las modificaciones, siempre que los mismos 
no autoricen cambios que afecten el equilibrio en la relación entre las 
partes. 

i. Los mismos revistan carácter general y no estén referidos a 
un consumidor en particular 

ii. El cambio no altere el objeto del contrato o pudiere importar 
un desmedro en la calidad de los servicios comprometidos al 
momento de contratar 

iii. Se encuentre prevista la notificación del cambio al usuario, 
con antelación no inferior a SESENTA (60) días de la entrada 
en vigencia del cambio, y se prevea que el consumidor que no 
aceptare una 6666modificación contractual tendrá la opción 
de rescindir sin cargo el contrato. 
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c) Autoricen al proveedor a rescindir sin causa el contrato, sin que medie 
incumplimiento del consumidor, excepto en relación con los celebrados 
por tiempo indeterminado, los cuales sólo podrán rescindirse sin causa, 
previa notificación al consumidor, cursada con una antelación no menor 
a SESENTA (60) días. 

 

 

2.2.2. Ministerio de Salud 

Por medio de la Resolución 625/97 el Ministerio de Salud aprueba los 
siguientes programas: 

• Programa de Cobertura de HIV/SIDA de las personas infectadas por 
algunos de los retrovirus humanos y las que padecen el Síndrome de 
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) y/o las enfermedades 
intercurrentes 

• Programa de Prevención del SIDA previsto en la Ley 24.455 y su 
Decreto Reglamentario N 580/95 

Se establece allí que deberán ser cumplidos por las empresas y/o 
entidades prestadoras de servicios de medicina prepaga en virtud de lo 
establecido por la Ley 24.754 y por La ley 24.455 la cual dispone la 
incorporación como prestaciones obligatorias relativa a los tratamientos 
médicos, psicológicos, farmacológicos de las personas que padecen SIDA.. La 
resolución establece el “programa de cobertura básica” tanto en materia 
asistencial (Anexo I) como preventiva (Anexo II) 

En similares términos se establece la Resolución Conjunta  362/97 y  
154/97 firmada con la  Secretaría de  Programación para la Prevención de la 
Drogradicción y la  Lucha contra el Narcotráfico por la cual se determina el 
Programa Terapéutico Básico para el Tratamiento de la Drogadicción que 
deberá ser cumplimentado por las EMP, entre otras instituciones de 
financiamiento de la Salud 

 

2.2.2.1. Superintendencia de Servicios de Salud 

 En el año 2002 la Superintendencia de Servicios de Salud retoma la 
injerencia en el sector amparándose en el marco de las Leyes 23660 y 23661 
que abordan el tema muy tangencialmente, en tanto que asignan a la 
autoridad de aplicación la facultad de regular a los agentes del sistema. De 
manera que si las prepagas se transforman en agentes del sistema, junto con 
las obras sociales, la SSS debería fiscalizarlas, siempre, claro está, en calidad 
de tales y no es su operatoria relativa a los usuarios que contratan 
voluntariamente sus servicios.  

En este contexto dicta la Resolución SSS 433/ 2002 por la cual crea el 
Registro de Entidades de Cuidado de la Salud, definiendo a dichas entidades 
como: “toda persona jurídica cuyo objeto social la faculte a brindar 
prestaciones médicas, odontológicas y/o farmacéuticas a sus asociados y 
grupos familiares a través de un sistema de asociación voluntaria y mediante 
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el pago de una cuota mensual, ya sea en efectores propios o a través de 
terceros vinculados y/o contratados al efecto”(art. 2º). Sin dejarse 
constancia en los considerandos acerca de las motivaciones y fundamentos 
para cambiar el nombre por todos conocido de entidades de medicina 
prepaga, sin embargo queda claro que se trata del mismo tipo de organización 

Para la creación de este registro la norma toma como antecedentes el 
Decreto 1142/96 el cual habilitaba a la entonces ANSSAL a dictar la operatoria 
para la inscripción de las nuevas entidades que deseen registrarse como 
Agentes del Sistema Nacional del Seguro de Salud. Allí se establecía 
igualmente que a tales fines podría utilizarse un registro creado por el art. 
10° del Decreto N 292 del 14 de agosto de 1995, a los fines de inscribir a 
entidades que quisieran recibir pacientes del PAMI, denominado Registro de  
agentes del Sistema Nacional del Seguro de Salud para la Atención Médica de 
Jubilados y Pensionados. Pese a ello la SSS opta por crear un nuevo Registro. 

Según se establecía en el art. 3° de la Resolución 433 la inscripción era 
de carácter voluntario pero en el caso de entidades que registrasen convenios 
y/o contratos con Agentes del Seguro de Salud (Leyes 23660 y 23.661) era de 
carácter obligatorio.  Sobre este punto las autoridades revirtieron la cuestión 
de la obligatoriedad a través del dictado de la Resolución SSS 560 del mismo 
año, recordando que los fundamentos la creación del registro radicaban en la 
necesidad de mantener y asegurar la competencia del Organismo de 
fiscalización y control del Sistema Nacional del Seguro de Salud y la paulatina 
incorporación de otros actores a él. Asimismo en su tercer considerando añade 
algunas fundamentaciones más que no  terminan de echar luz sobre los reales 
motivos de la enmienda a la Resolución 433/2002. Al respecto dice: “que las 
condiciones para el acceso a dicho Registro deben revisarse 
permanentemente, con el objeto de facilitarle el ingreso a los eventuales 
postulantes. En este sentido, resulta conveniente formular enmiendas al acto 
administrativo (433/2002) en aquellas cuestiones que pueden interpretarse 
como exigencias privativas para los Agentes del Seguro de Salud y/o 
desnaturalicen la finalidad  tenida en mira para su constitución”. También se 
modifica el art. 5°, el cual establecía que la inscripción en el Registro 
implicaba el acatamiento de las normas que rigen el Sistema Nacional del 
Seguro de Salud en general, y en especial, del régimen sancionatorio de los 
art. 28° de la Ley 23.660 y 42 de la Ley 23.661.  La modificación aclara que 
dicho acatamiento sólo deberá llevarse a cabo en lo referido a los convenios  
y/o contratos celebrados con Agentes del Seguro de Salud. 

Si bien la modificación del art.5° es pertinente, ello no obsta que 
podría haberse conservado la obligatoriedad de la inscripción en el Registro 
de aquellas entidades que mantuvieren convenios y/o contratos con obras 
sociales. 

Resulta interesante rescatar los considerandos de la Resolución por 
cuanto son uno de los pocos textos oficiales que reconocen una situación que 
se da de hecho en la práctica, tal como es la profunda interrelación entre las 
obras sociales nacionales y las EMP, a partir de la firma de convenios y/o 
contratos por los cuales las primeras ceden la atención de sus beneficiarios a 
las segundas, así como una cierta cápita para su financiación, quedándose con 
un porcentaje considerado como “peaje”. 
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En la norma se reconoce que la SSS no tiene competencia para resolver 
los conflictos que generan las prestaciones negadas a los usuarios de EMP, 
expresando que ”no se verifica la posibilidad de que los afiliados  reciban 
asesoramiento respecto de las dudas que se generan con relación a las 
prestaciones incluidas o excluidas en la citada obligatoriedad”. Ello pese a 
que la Ley 24.754 impuso a las EMP la obligación de cumplir con el PMO, 
aunque con la grave carencia ya consabida de múltiples normas sobre el 
sector de no establecer la autoridad de contralor y aplicación de la norma. 
Asimismo reconoce que muchas de las ECS se hallan vinculadas al sistema 
regulado por las leyes 23.660 y 23.661 y otras dictadas en consecuencia, pues 
tienen a su cargo la prestación de los servicios médico-asistenciales 
correspondientes a beneficiarios de obras sociales. 

Uno de los considerandos más interesantes es el que expresa 
textualmente los siguiente: “que la obtención y acceso a la salud que el 
Estado debe garantizar como bien social trasciende los aspectos 
jurisdiccionales. Y que para que éste asuma su responsabilidad, en tanto se 
trata de uno de sus fines esenciales, resulta imprescindible conocer el 
número, características y condiciones de contenido y calidad de las ECS y sus 
prestaciones”. Se introduce entonces por primera vez la idea de que para 
poder regular un sector y controlarlo a posteriori es necesario un diagnóstico 
del sector, conclusión que vertíamos en un trabajo previo11.  

 La fuerza de estas argumentaciones se diluye a la hora de plantear el 
articulado de la norma, basado en el carácter voluntario de la acción que 
promueve. 

Los requisitos para la inscripción en el Registro son los siguientes: 

a) Solicitud de inscripción 

b) Fotocopia autenticada de contrato social o sus Estatutos inscriptos ante 
la autoridad pertinente 

c) Fotocopia autenticada de habilitación 

d) Fotocopia de constancia de inscripción en el CUIT 

e) Descripción de la actividad y/o servicios que brinda o desarrolla la 
empresa y su ámbito de actuación 

f) Nómina de autoridades que conducen la empresa, indicando los 
respectivos cargos 

g) Red prestacional 

h) Planes de cobertura 

i) Constancia de inscripción en el Registro Nacional de Prestadores, si 
correspondiere 

j) Fotocopia del/los contratos suscriptos con Agentes del Seguro de Salud 

                                                           
11 Casal, A.; Castro, B. (2001) Regulación de las entidades de medicina prepaga. Aportes para el estado y 
la administración gubernamental. Buenos Aires. Junio de 2001  
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 Asimismo establece un modelo de Convenio de Adhesión a ser firmado 
entre las ECS que soliciten la inscripción y la SSS. En el mismo las ECS que 
deseen adherirse se comprometen a presentar anualmente en la SSS los: 

a) Padrones de población beneficiaria 

b) Programas médico-asistenciales 

c) Contratos de cobertura. 

 Por su parte la SSS se compromete a: 

a) Brindar información a los beneficiarios 

b) Recibir las quejas y reclamos 

c) Mediar en lo conflictos con los beneficiarios 

d) Asesorar técnicamente ante todo tipo de controversia vinculada a la 
actividad de la entidad 

e) Informar y asesorar sobre normas generales del sistema 

f) Información y asesoramiento en Programas Médicos de salud 

g) Capacitar normativamente 

h) Acceso a los sistemas de Hospital Público de Gestión Descentralizada y 
sistema vinculados de información general 

i) Rubricación de los libros de las ECS 

j) Autorización del uso del logro de la SSS, de la inscripción de 
acreditación y del número de registro en los planes y cartilla médica de 
la ECS 

 En el año 2003 y por medio de la Resolución SSS 334 se aprueba un 
nuevo modelo de Convenio por el que se elimina el arancel anual a las ECS, 
como única modificación del mismo. 

En virtud de que la adhesión adquiere el carácter de voluntario es 
factible que a los fines diagnósticos el resultado será negativo, en tanto que 
no se podrá tener un panorama completo de las entidades de medicina 
prepaga. Por otra parte pareciera que las obligaciones que contrae el Estado 
como contrapartida por la adhesión voluntaria son considerablemente 
elevadas. En términos de ganancias y pérdidas no se visualiza un balance 
positivo para la Superintendencia. El costo administrativo que supone la 
puesta en marcha del Estado para afrontar estas obligaciones es onerosa, 
supone recursos materiales y humanos. Por ejemplo: la obligación de brindar 
información a los beneficiarios tanto en términos generales como en los 
específicos (asesoramiento técnico en controversias por la actividad de las 
ECS, sobre normas generales del sistema, sobre Programas médicos de salud) 
es de quien vende un seguro privado de salud y no del Estado. El Estado en 
este caso debería asegurar que los usuarios de medicina prepaga recibieran 
información adecuada en tiempo y forma más que brindarla por si mismo, es 
decir poner en marcha funciones de contralor y fiscalización. Cuando la 
información versa sobre las “reglas generales del sistema” no queda claro a 
cuál sistema está aludiendo, así como en el caso de los Programas Médicos de 
Salud no queda claro si se refiere a los programas médico-asistenciales de las 
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ECS, que constituyen su oferta prestacional, en cuyo caso nadie mejor que las 
propias entidades para informar acabadamente sobre los programas que 
ofrecen en calidad de servicio asistencial. 

Respecto de la obligación de mediación en los conflictos con los 
beneficiarios, aparece claramente retomada la modalidad establecida por la  
Secretaría de Defensa del Consumidor. Esta función, lógica para otros ámbitos 
de “consumo”, pareciera alejar al Estado de la función garantista que 
tradicionalmente cumplió en materia del derecho al acceso a la salud. Es 
claro que si los conflictos los suscita el incumplimiento a la normativa vigente 
la función del Estado no es la de mediar entre intereses sino la de sancionar el 
incumplimiento protegiendo a la parte más vulnerable en virtud de la 
conocida asimetría informativa que caracteriza a los pacientes y usuarios de 
los sistemas de salud. Ningún ejemplo mejor entonces que el del PMO, en 
tanto que si sobre otras cuestiones no hay normativa disponible si la hay sobre 
esta cuestión. Igualmente, si otra cuestión no normada generara conflictos 
reiteradamente el Estado no debiera intervenir mediando sino previendo una 
solución de fondo a los mismos. Acompañando esta función poco clara está la 
de asesorar técnicamente ante todo tipo de controversias vinculadas a la 
actividad de la entidad, la cual coloca a la SSS en un controvertido rol de 
socio de las ECS. 

 Asimismo el ofrecimiento de los “sistemas vinculados (al HPGD) de 
información general” pareciera desmedido a cambio de la información 
limitada que se les pide como parte de la adhesión. 

 

2.2.3. Ministerio de Desarrollo Social 

 

2.2.3.1. Instituto Nacional de Asociativismo y Economía Social 

La Ley 24754, así como los numerosos proyectos de regulación integral 
del sector de prepagas, han generado un intenso debate respecto de la forma 
jurídica que tienen las asociaciones y mutuales y si estas deben o no ser 
consideradas entidades de medicina prepaga.  

En respuesta a ello la normativa emitida por el Instituto Nacional de 
Asociativismo y Economía Social pareciera orientarse a introducir aclaraciones 
a normas generales tendientes en todos los casos a excluir a asociaciones, 
mutuales, cooperativa, federaciones, etc. del concepto de Entidad de 
Medicina Prepaga.  

En relación con las mutuales, y en respuesta a una presentación hecha 
por la Asociación Española de Socorros Mutuos de Villa Constitución, Santa Fe, 
se dictó la Resolución INAES 2548 del 2001 por la cual se resuelve que las 
prestaciones de servicios de asistencia médica y farmacéutica de ayuda 
recíproca que brinden las asociaciones mutuales mediante la contribución o 
ahorro de sus asociados se rigen exclusivamente de acuerdo con las pautas 
establecidas por la Ley de Asociativismo Nº 20321. Asimismo se declara que en 
relación con el cumplimiento del PMO, será de carácter obligatorio en tanto 
que dichas mutuales sean Agentes del Seguro Nacional de Salud, en el marco 
de lo establecido por la Ley 23.661. Finalmente en el art. 3° establece que en 
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virtud de “su naturaleza jurídica” las asociaciones mutuales no resultan 
comprendidas en la Ley 24754 que obliga a las EMP al cumplimiento del PMO. 

Una presentación de idéntica índole, en este caso de la Federación 
Argentina de Entidades Solidarias de Salud promovió el dictado de la 
Resolución INAES 1866 del 2002 a fin de esclarecer el tema de la 
obligatoriedad del cumplimiento del PMO en relación con las cooperativas. 
Estas, a diferencia de las mutuales, fueron excluidas del Seguro Nacional de 
Salud (art. 17° de la ley 23.661) en tanto que se les vedó la posibilidad de 
participar como Agentes del mismo. Por tal motivo, la resolución establece 
que las prestaciones de servicios de asistencia médica y farmacéutica se rigen 
de acuerdo con las pautas establecidas en la ley que rige el sector 
cooperativo. Asimismo se declara que según el art. 2º de la Ley 20.337 las 
cooperativas por su naturaleza jurídica no resultan comprendidas en la Ley 
24754. En ambos casos, se deduce que no será de carácter obligatorio el 
cumplimiento del PMO. 

Finalmente, y en ocasión de una presentación efectuada por la 
Federación Argentina de Mutuales de Salud el INAES, por intermedio de la 
Resolución 820 del 2005 resuelve adecuar los reglamentos del servicio de 
atención de la salud fundamentándose en la evolución sufrida por dichos 
servicios en los últimos años así como en la necesidad de preservar el 
concepto de mutual. Comienza definiendo el servicio de atención a la salud al 
“que prestan las entidades inscriptas en el Registro Nacional de Mutualidades 
a sus asociados mediante una contribución periódica que éstos efectúan para 
satisfacer sus necesidades integrales o parciales relacionadas con la 
asistencia médica y/o farmacéutica y/o odontológica”. Esta definición 
pretende zanjar la discusión acerca de la relación entre los beneficiarios y la 
mutual, retomando en los considerando una interpretación de la Ley de 
Mutuales de Farrés Cavagnaro, J. y Farrés P. según la cual las prestaciones de 
carácter mutual no están comprendidas dentro de la teoría clásica del 
contrato, con el estricto alcance que para ella formula el código civil, y que 
las prestaciones soportadas en común hacen del riesgo un siniestro a cubrirse 
solidariamente. Asimismo se pretende resolver aspectos relacionados con el 
reglamento de prestación de servicios, sus contenidos y la autoridad de 
aplicación.  

Tomando en consideración la variable tiempo resulta claro que la 
normativa del INAES es una respuesta frente a todos los proyectos de 
regulación del sector. La  postura histórica de sus referentes respecto de la 
regulación de la medicina prepaga ha sido la de  considerar que por su forma 
jurídica las mutuales, cooperativas, etc. no son empresas desde su sentido 
tradicional,  por lo cual  no quedan bajo la órbita de regulación de los  
proyectos. 

Por otro lado decir que por su naturaleza jurídica no resultan 
comprendidas en la ley 24754 referida a empresas de medicina prepaga sería 
improcedente en tanto que la misma ley no define qué se entiende por 
empresas de medicina prepaga.  

Un último cuestionamiento a estas normas surge de recordar que los 
diferentes proyectos de regulación marco del sector establecían una 
definición que, en la mayoría de los casos, incluía a cooperativas y mutuales. 
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Si algunos de estos proyectos finalmente fuera sancionado cabe consignar la 
nulidad de las normas emitidas por el INAES. 

Un caso testigo lo constituye la Provincia de Chaco que desde el año 
1999 cuenta con una Ley marco del sector y en la cual se establece 
taxativamente en su art. 3° que las cooperativas, mutuales, asociaciones, y 
fundaciones con personería jurídica están habilitadas a realizar actividades de 
medicina prepaga. Asimismo establece en su art. 1° que las entidades que 
realicen las actividades definidas por dicho artículo se denominan “Entidades 
de Medicina Prepaga (EMP)”.  

 

 

2.3. PODERES LEGISLATIVOS JURISDICCIONALES 

 

2.3.1. Gobierno Autónomo de la Ciudad de Buenos Aires 

 La Ciudad de Buenos Aires cuenta entre sus primeras leyes propias con 
la Ley 153, denominada Ley Básica de Salud de la Ciudad. En la misma 
establece en su art. 43º que “los entes privados de financiación de salud, ya 
sean empresas de medicina prepaga, de seguros, aseguradoras de riesgos del 
trabajo, de medicina laboral, mutuales y entidades análogas, deben abonar 
las prestaciones brindadas a sus adherentes por el subsector estatal de salud; 
por los mecanismos y en los plazos que establezca la reglamentación” 
haciendo especial hincapié en que dicha obligación se extiende a las 
prestaciones de urgencia. Esta norma sigue la línea tradicional del Hospital 
Público de Gestión Descentralizada cuyo mecanismo básico es la 
complementación de la financiación sostenida por el presupuesto público a 
partir del cobro de las prestaciones brindadas a los pacientes asistidos que 
cuentan con algún tipo de cobertura de la seguridad social o de medicina 
prepaga. 

 Como puede observarse la Ley no contempla al subsector de la 
medicina prepaga como parte integrante del sistema de salud y sólo le impone 
obligaciones en la medida en que su inacción implique la erogación de fondos 
públicos, lo cuales deberán ser reembolsados al Tesoro de la Ciudad. 

Sin embargo, y dado que la legislatura de la Ciudad viene realizando 
una intensa labor legislativa sobre cuestiones de salud es posible observar que 
las normas posteriores a la Ley Básica sí contemplan una serie de obligaciones 
específicas para el subsector. Ha sancionado leyes relativas a la salud pública 
donde establece obligaciones para las entidades de medicina prepaga, tal el 
caso de la Ley 712 y la ley 1688. Asimismo ha sancionado leyes específicas 
para el sector tal como el caso de la Ley 1517 por la cual se crea el Registro 
Público de Entidades Prestatarias de Servicios de Medicina Prepaga. 

La Ley 712 sobre garantías del patrimonio genético humano prohibe a 
las EMP, entre otras entidades (art 8°): 

a) Solicitar análisis genéticos previos a la cobertura de seguros o servicios 
de salud 
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b) Requerir, recopilar, canjear o comprar información genética. 

c) Entregar bajo ningún concepto o condición, información genética a 
otras compañías de seguros, obras sociales, empresas de medicina 
prepaga o aseguradoras de riesgos del trabajo, ni a persona o empresa 
que recopile, compile, publique o difunda información sobre seguros, ni 
a un empleador respecto de sus empleados. 

Asimismo en su art. 6° se establece que para el pago de estudios 
genéticos realizados a una persona por orden médica cuya cobertura estuviera 
a cargo de una EMP, entre otras, sólo se exigirá un certificado expedido por el 
profesional que realice dichos estudios como comprobante, no exigiéndose el 
resultado de los mismos en ningún caso. 

La norma citada no establece un organismo de contralor y deja abierto 
el reclamo judicial para todos aquellos que sean damnificados ya sea por 
discriminación y/o divulgación genética así como para sus derechohabientes, 
enmarcándolo dentro de los delitos tipificados en el Código Civil. 

 La Ley 1688 de salud relativa a la violencia doméstica fue sancionada 
en abril de 2005 y tiene por objetivo principal “la prevención de la violencia 
familiar y doméstica, y la definición de acciones para la asistencia integral de 
sus víctimas, sean esta mujeres, varones, niñas, niños, adolescentes, adultos 
mayores o personas con necesidades especiales, de acuerdo con lo establecido 
por el art. 20 de la Ley N 126512” (art. 2) 

Establece en su art. 6º, inciso g) que las EMP, entre otras, tendrán la 
obligación de informar acerca del contenido de dicha ley así como de los 
servicios ofrecidos por el Gobierno de la Ciudad a los afiliados o beneficiarios 
que resultaren víctimas de violencia familiar. En el art. 11° vuelve a ratificar 
el derecho a la información por parte de los usuarios y/o beneficiarios de las 
EMP, teniendo los empleados de dichas entidades la obligación de informarle 
acerca de los derechos reconocidos en dicha ley en caso de atender a una 
víctima de violencia familiar. Asimismo en su art. 12° establece que en caso 
de no contar con un área especializadas en el tratamiento y asistencia a las 
víctimas de violencia familiar las EMP deberán, a través de sus empleados, 
informar sobre los servicios existentes de atención a las víctimas de violencia 
familiar y derivarlas a los Centros de Atención Inmediata (creados por el art. 
8°), mediando solicitud de las mismas. 

 Otra norma que impone obligaciones a las EMP es la Ley 712 en 
relación con garantías relativas al patrimonio genético humano. Fue 
sancionada el 29 de noviembre de 2001 y tiene por finalidad prohibir en la 
CBA la discriminación de personas o miembros de sus familias, sobre la base 
de información genética o servicios genéticos y por otro lado, garantizar  y 
resguardar el derecho a la dignidad, identidad, e integridad de todas las 
personas con relación a su patrimonio genético. 

En su art. 8° deja expresamente prohibido a las EMP, entre otras 
entidades, a: 

                                                           
12 Artículo 20.-Programas de prestación gratuita. La Ciudad de Buenos Aires garantiza la prestación 
gratuita de programas para la prevención, protección, y asistencia integral  de las  personas involucradas 
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a) solicitar análisis genéticos previos a la cobertura de seguros o servicios 
de salud 

b) requerir, recopilar, canjear o comprar información genética 

c) entregar bajo ningún concepto o condición, información genética a 
otras compañías de seguro, obras sociales, empresas de medicina 
prepaga o aseguradoras de riesgos del trabajo, ni a persona o empresa 
que recopile, compile, publique o difunda información sobre seguros, ni 
a un empleador respecto de sus empleados. 

La Ley 1517 por la cual se crea el Registro Público de Entidades 
Prestatarias de Servicios de Medicina Prepaga, al cual se le da explícitamente 
el carácter de “soporte informático” a los efectos de la aplicación de la Leyes 
Nacionales de Defensa del Consumidor (24240) y de Lealtad Comercial 
(22.802) (art. 2°). En cuanto a la autoridad de aplicación el art. 1° deja en 
claro que será la máxima autoridad del Gobierno de la Ciudad en materia de 
defensa de los consumidores y usuarios. 

Por Entidades Prestatarias de Servicios de Medicina Prepaga entiende 
“las sociedades comerciales de cualquier naturaleza, las sociedades 
cooperativas y mutuales, los hospitales privados, las fundaciones, las 
asociaciones y colegios de profesionales, las obras sociales cuando ofrezcan 
planes a adherentes voluntarios y los comerciantes debidamente matriculados 
que suscriban un contrato con el objetivo de brindar servicios de prestaciones 
de salud o establecer las condiciones en que se prestarán los servicios 
conforme a un Plan aprobado, asumiendo el riesgo económico y la obligación 
asistencial como contrapartida de un pago periódico de monto determinado a 
cargo del beneficiario, durante el período de tiempo establecido en el 
contrato.(art. 3°) 

El art. 4° obliga a los sujetos descriptos en esta definición a inscribirse 
en el registro, debiendo para ello solicitar la inscripción ante la autoridad de 
aplicación (art. 6°). Esta procederá a la inscripción asignándole un número y 
publicando la decisión durante dos días en el Boletín Oficial de la CBA, así 
como también emitirá un “certificado de acreditación” de validez semestral, 
en el cual constarán (art. 7°): 

a. Las sanciones impuestas a la Entidad prestataria en los dos (2) últimos 
años por la comisión de las infracciones previstas en el art. 11° de la 
Ley.  

b. Las sanciones impuestas a la Entidad prestataria en los dos (2) últimos 
años por infracciones cometidas a las Leyes Nacionales de Defensa del 
Consumidor (24.240) y Lealtad Comercial (22.802), sus modificatorias y 
demás disposiciones vigentes. 

Además a los efectos de protección del usuario la ley establece el 
carácter público del registro habilitando el acceso a la información contenida 
en el mismo a todos los interesados (art.8°). 

Se establecen dos tipos de informaciones que las entidades prestatarias 
de servicios de salud deberán brindar: una de carácter único y a los efectos de 
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la inscripción en el citado Registro y la otra de carácter semestral, debiendo 
ser presentada dentro de los primeros diez días hábiles del mes respectivo. 

La información inicial, considerada como requisitos para la inscripción,  
incluye (art. 5°): 

a) Solicitud de inscripción al Registro suscripta por la(s) autoridad(es) 
responsable(s) de la Entidad.  

b) Constancia del CUIT de la Entidad.  

c) Constancia autenticada del acto constitutivo de la Entidad y sus 
modificaciones con sus debidas inscripciones en la Inspección General 
de Justicia, o de constancia de personería jurídica en trámite, o de 
matrícula de comerciante para las personas físicas.  

d) Constitución de domicilio especial en la Ciudad.  

e) Constancia autenticada del Acta de Designación de Autoridades con 
mandato vigente de la Entidad, con sus debidas inscripciones.  

f) Cartillas descriptivas de instituciones y profesionales prestadores de 
servicios a la Entidad para cada plan ofrecido.  

g) Modelos de contratos por adhesión y/o cláusulas predispuestas 
utilizados para cada plan ofrecido, incluyendo información detallada 
del Programa de prestaciones médico-asistenciales que brindan a sus 
beneficiarios.  

h) Constancia del último balance general y estado de situación 
patrimonial, o en su caso, de la declaración patrimonial.  

i) Informe del porcentaje de la cobertura de medicamentos ambulatorios 
y en internación, medida sobre el precio de lista, y ofrecida para cada 
plan. Dicho informe deberá especificar si cubre la totalidad de las 
especialidades medicinales aprobadas por la autoridad sanitaria 
(A.N.M.A.T.). Si la cobertura se limitara a un listado de medicamentos 
(Formulario o Vademécum), deberá acompañar copia de tal listado o 
listados ("listado positivo"), con la indicación del porcentaje de 
cobertura ofrecido para cada producto y a qué plan(es) corresponde. 

En cuanto a la información semestral, la cual tiene carácter de 
declaración jurada, incluye (art. 9):  

a) Constancia autenticada de las modificaciones al acto constitutivo de la 
Entidad y sus debidas inscripciones, realizadas con posterioridad a la 
inscripción en el Registro.  

b) Constancia autenticada del Acta de Designación de Autoridades con 
mandato vigente de la Entidad y sus debidas inscripciones, realizadas 
con posterioridad a la inscripción en el Registro.  

c) Listado de los reclamos efectuados por los beneficiarios ante la Entidad 
con respecto a la prestación de los servicios convenidos, y la resolución 
adoptada al respecto.  
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d) Cartillas descriptivas de instituciones y profesionales prestadores de 
servicios a la Entidad para cada plan ofrecido, y actualizadas al 
momento de la presentación de la declaración jurada.  

e) Modelos de contratos por adhesión y/o cláusulas predispuestas 
utilizados para cada plan ofrecido, y actualizados al momento de la 
presentación de la declaración jurada.  

f) Constancia del último balance general y estado de situación 
patrimonial, o en su caso, de la declaración patrimonial.  

g) Informe actualizado del porcentaje de la cobertura de medicamentos 
ambulatorios y en internación medida sobre el precio de lista, y 
ofrecida para cada plan. Dicho informe deberá especificar si cubre la 
totalidad de las especialidades medicinales aprobadas por la autoridad 
sanitaria (A.N.M.A.T.). Si la cobertura se limitara a un listado de 
medicamentos (Formulario o Vademécum), deberá acompañar copia de 
tal listado o listados ("listado positivo"), con la indicación del 
porcentaje de cobertura ofrecido para cada producto y a qué plan(es) 
corresponde. 

El art. 10° establece el deber de información de la prepaga al 
particular interesado en la contratación de servicios de medicina, otorgándole 
a éste el derecho de exigir de las entidades prestatarias el Certificado de 
Acreditación emitido por el Registro. En la misma línea la cláusula transitoria 
segunda establece que las entidades prestatarias deberán acreditar su calidad 
de inscriptas en el Registro creado por la ley ante la totalidad de sus actuales 
beneficiarios, dentro de los treinta días a partir de la puesta en 
funcionamiento del Registro, debiendo en esa oportunidad entregar una copia 
de la ley. 

La ley establece infracciones (art. 11°), a saber: 

a) El ejercicio de la actividad de prestatario de servicios de medicina 
prepaga en el ámbito de la CABA sin estar inscriptos en el Registro 
creado por la Ley. 

b) El falseamiento de la información que debe presentar tanto al 
momento de la inscripción como semestralmente. 

c) El incumplimiento de los plazos para la presentación semestral de la 
información. 

d) El incumplimiento del deber de información al usuario, tanto lo 
establecido en el art. 11° como en la cláusula transitoria segunda. 

Frente a incumplimientos verificados las sanciones a  imponer son las 
establecidas en la Ley Nacional de Defensa del Consumidor (24.2240), sus 
modificatorias y demás disposiciones vigentes. En todos los casos el costo de 
la publicidad de la resolución condenatoria corren por cuenta del infractor, 
según lo establecido por la Ley 757, siendo ésta la que prevé el régimen 
procedimental aplicable para la defensa de los derechos del consumidor (art. 
12) 
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 2.3.2. Buenos Aires 

 En noviembre de 2002 el poder legislativo provincial sanciona la Ley 
12.988 por la cual se establece un Sistema de Recupero de Costos por 
Asistencia a las Adicciones. Tal como lo expresa en su art. 1° “su objetivo 
será recobrar los fondos públicos invertidos en la prestación de los 
tratamientos de asistencia a las adicciones así como también por los 
aplicados a servicios de auditoria de prestaciones asistenciales a las 
adicciones”. Aplica el sistema de recupero a las entidades de medicina 
prepaga (art. 2°), entre otros entes de cobertura, por: 

• prestaciones brindadas a sus beneficiarios en dependencias 
gubernamentales por tratamientos de adicciones  

• servicios de auditoría prestados. 

pudiendo prever el Sistema el enlace con las entidades con el fin de cumplir 
con los objetivos para los que fue creado (art. 4°). 

 Por otra parte su art. 8° establece que el Poder Ejecutivo provincial 
podrá disponer el arancelamiento de las prestaciones, los cuales serán 
determinados para cada una de las dependencias que brinden prestaciones de 
asistencia a las adicciones y de acuerdo a sus respectivos niveles de 
complejidad técnica. Para el caso de las obras sociales, asociaciones mutuales 
de obras sociales y empresas o entidades de medicina prepaga y otros entes 
de cobertura no incluidos en las Leyes 23660 y 23661 habilita el cobro por 
excepción de aranceles particulares. 

 A fin de proteger a los pacientes de posibles abusos a cometer en 
nombre de la aplicación taxativa de la presente norma se deja constancia que 
“en ningún caso los aranceles y/o trámites o requisitos administrativos 
necesarios para su percepción, podrán obstaculizar o impedir el acceso de los 
pacientes a las prestaciones de asistencia a las adicciones” (art.8°). 

Finalmente, prevé que en caso de incumplimientos en el pago por parte 
de los entes obligados al mismo según lo establecido en la norma, las deudas 
podrán ser cobradas por las respectivas dependencias por la vía del apremio 
siendo la documentación emitida al efecto un título ejecutivo suficiente, con 
los requisitos que establecerá la reglamentación (art. 9°). 

Aunque el cuerpo normativo no lo especifique es necesario dejar 
constancia respecto a que el sistema se aplica a aquellos entes que tengan 
beneficiarios y/o usuarios en el ámbito de la provincia y que se hubieren 
atendido en la red de efectores públicos del estado provincial. 

 En el año 2005 por medio de la Ley 13.380 se crea el sistema de 
protección integral de las personas que padecen síndrome autístico, definido 
como “el conjunto de signos y síntomas que padecen las personas por 
alteraciones cualitativas en la reciprocidad social, comunicación verbal y no 
verbal y en su comportamiento social. Asimismo las que padecen ausencia o 
escasa actividad imaginativa  o bien un espectro de intereses estrecho con 
predominio de actividades repetitivas” (art. 1°). Una de las funciones que se 
le asigna al programa es la de incluir la atención y tratamientos del síndrome 
autístico dentro de los planes de medicina prepaga (art. 6°, inc. 4). A futuro, 
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y como resultado de la labor desempeñada por el programa las EMP podrían 
verse obligadas a prestar servicios de atención para el síndrome en cuestión. 

 

2.3.5. Córdoba 

La Provincia de Córdoba establece a través de la Ley 9010 la 
prescripción de la droga genérica monodroga. Médicos y odontólogos 
habilitados y autorizados debidamente  para ejercer en el ámbito de la 
provincia deberán cumplir con lo establecido en su art. 1°, el cual establece 
que “deberán prescribir al paciente la droga genérica o la monodroga con la 
cual deberá ser tratado, y el grado de concentración, forma farmacéutica y 
cantidad de unidades, debiendo indicar, en el caso que así lo deseen, el 
nombre de fantasía que sugiere de la misma, precedida de la leyenda 
‘sugiero aplicar’”. 

Asimismo establece en su art. 4° que las entidades de medicina prepaga 
, entre otras  instituciones, deberán adecuar sus vademécum al sistema de 
prescripción de medicamentos genéricos 

 La autoridad de aplicación de la norma es el Ministerio de Salud de la 
Provincia de Córdoba quién aplicará las sanciones que correspondan. Las 
mismas se regirán por lo previsto en las leyes N 6.22213 y 7.48314. 

Por medio de la Ley 9227 adhiere a la  ley nacional N 25.929 por la 
cual se obliga a brindar ciertas prestaciones asociadas al embarazo, trabajo 
de parto, el parto y el post-parto. Establece una excepción en los referido al 
art. 7° de la misma el cual define que será puesta en vigencia a los 60 días de 
su promulgación, tiempo que a la fecha de sanción de la ley cordobesa ya 
estaba largamente vencido. A su vez, la norma provincial, otorga a los 
establecimientos  del Sistema Integrado Provincial de Salud, un plazo de 36 
meses para adecuar sus instalaciones y poner en vigencia lo dispuesto en la 
ley, de modo que la norma entraría en vigencia recién en abril del 2008. Sin 
embargo la ley no entra en vigencia automáticamente, sino que a través de su 
art. 3° le otorga al Ministerio de Salud de la provincia, autoridad de aplicación 
de la ley, la facultad de realizar relevamientos periódicos a los 
establecimientos e incorporar, mediante resolución, a aquellos que cumplan 
las condiciones previstas en la ley.  

 

2.3.3. Chaco 

 En junio de 1999 se sanciona la Ley 4.606 de entidades de medicina 
prepaga que es ciertamente un marco global de regulación del sector para el 
ámbito de la provincia de Chaco, siendo una de las dos provincias que tienen 
una ley de tales características.  

                                                           
13 Ejercicio de las profesiones y actividades relacionadas con la salud 
14 Régimen del ejercicio de las profesiones y actividades relacionadas con la salud (modificatoria de la 
Ley 6222) 
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La norma regula la actividad definiéndola como aquella que ofrezcan 
servicios de cobertura del riesgo de enfermedad humana, asumiendo el riesgo 
económico y la obligación de prestar, por si o por terceros, la asistencia 
médica, en las condiciones que se pacten, de acuerdo con planes y contratos 
previamente autorizados, y contra el pago de una cuota dineraria periódica, 
anticipada o no, por parte del usuario o beneficiario. Las entidades que 
ofrecen este tipo de servicio son denominadas Entidades de Medicina prepaga, 
e incluyen también las entidades que reembolsan las sumas abonadas por los 
usuarios en su atención médica (art. 1). 

En cuanto a la personería jurídica este marco normativo también 
considera a las cooperativas, mutuales, asociaciones y fundaciones como 
comprendidas dentro de la definición de la actividad en cuestión, así como 
también las obras sociales con sistemas de adherentes optativos. 

Para comenzar a operar las EMP deben contar con su correspondiente 
inscripción (art. 2°) en el registro creado en el art. 13° de la ley (art. 2).  

La norma contempla una definición de “Plan”, entendiendo por tal “al 
conjunto de condiciones generales y particulares, prácticas médicas, 
odontológicas, y demás prestaciones y servicios comprometidos por las EMP, 
cualquiera sea su denominación”. Todos los planes deberán ser aprobados por 
el Ministerio de Salud Pública de la provincia, por lo tanto las EMP no podrán 
efectuar anuncios publicitarios, ni suscribir contratos o comercializar el plan 
mientras se encuentre pendiente su aprobación (art. 4).  

Respecto de los contratos establece que deben ser celebrados por 
escrito, previa aprobación de su texto por el Ministerio de Salud de la 
Provincia (art. 7°). La Ley se ocupa de excluir e incorporar contenidos  en los 
contratos teniendo en cuenta la protección del usuario de los servicios de 
medicina prepaga.  

En el art. 5° se fijan aquellas cláusulas que por considerarse abusivas 
no deberán ser incorporadas a los mismos, a saber las que: 

a) faculten a la EMP a la rescisión unilateral incausada, o a la modificación 
del contenido y alcance de las prestaciones médicas comprometidas, 
sin el previo consentimiento expreso del usuario adherente; 

b) consideren que el silencio del usuario, frente a una propuesta de 
modificación contractual, constituye suficiente manifestación de 
aceptación; 

c) liberen de responsabilidad a la EMP, cuando el requerimiento del 
usuario no pudiere ser atendido por profesionales o instituciones 
comprometidos, siempre que las prestaciones de que se traten,  
estuviesen incluidas en el plan o contrato; 

d) contengan términos confusos o ambiguos, de los que dependan el tipo 
de prestación o la fijación del precio que deba abonar el  usuario; 

e) modifiquen el alcance del plan de manera selectiva a un usuario o 
grupos de usuarios, o al que estuviera en tratamiento, en especial, a 
aquellas que tengan en mira el sexo, la edad o cualesquiera otra 
circunstancia que no sea aplicable a todos los usuarios del mismo plan; 

f) afecten la calidad y extensión de las prestaciones y servicios ofrecidos 
en el plan; 
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g) afecten, directa o indirectamente, el cumplimiento de la presente ley, 
su reglamentación o normas concordantes.  
En cuanto a los contenidos que no deben faltar se establecen los 

siguientes (art. 7): 
a) el plazo, que no podrá ser inferior a doce (12) meses; 
b) la facultad del usuario de dejar sin efecto el contrato en 

cualquier momento de su vigencia, sin expresión de causa, 
bastando la notificación fehaciente de su voluntad de rescindir, 
con una anticipación de (30) días, sin obligación de indemnizar y 
sin perjuicio del pago de cuotas por el período anterior a la 
extinción del contrato; 

c) la delimitación clara y precisa del riesgo cubierto, individualizándose 
las prestaciones, prácticas, tratamientos, insumos y medicamentos, 
incluidos en la cobertura, con la información y aclaración adecuadas. 
Las exclusiones de la cobertura deberán especificarse por separado y 
siempre en términos objetivos; 

d) la cobertura a brindar al neonato del usuario y su grupo familiar; 
e) causas de suspensión de la cobertura, y condiciones para su 

rehabilitación; 
f) listado de profesionales, establecimientos, prestadores y servicios 

ofrecidos al usuario, los que deber n estar claramente individualizados, 
sin términos ambiguos; 

g) modalidad de cobertura de las emergencias y urgencias médicas; 
h) sistema mediante el cual el usuario puede cambiar de un plan a 

otro, entre los ofrecidos por la EMP; 
i) sistema y plazo máximo para el reintegro, por parte de la EMP, de 

los gastos efectuados por el usuario, cuando el reembolso fuera 
pactado; 

j) el precio y su forma de pago, así como los intereses moratorios 
claramente expresados.  
 

 En relación con la accesibilidad al sistema la norma introduce el 
concepto de “plazos de carencia” en su art. 6°, como único     
condicionamiento que las EMP pueden imponer a sus usuarios. En el art. 8° 
establece el plazo el cual no podrá superar en ningún caso los 120 días, pero 
habla de carencias especiales para la cobertura de enfermedades 
preexistentes ignoradas, o no detectadas ni manifestadas al inicio de la 
relación contractual. Durante el transcurso del plazo establecido las EMP 
podrán   ejercer la opción rescisoria mediante notificación fehaciente de su 
voluntad. Transcurrido dicho plazo deberán brindar todas las prestaciones a 
que se encuentran obligadas sin poder invocar preexistencia alguna. En 
cambio cuando exista fraude y/o conducta dolosa del usuario, falta de pago 
de cuotas o incumplimiento de la obligación de información a cargo del 
usuario, están facultadas a rescindir los contratos (art. 9°) 

 Siempre que no afecten la calidad y extensión de listados de 
profesionales  y servicios podrán introducir modificaciones a los mismos, 
teniendo efecto una vez que los usuarios titulares fuesen notificados (art. 
10°). 
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 En cuanto a las garantías de tipo económico la ley retoma los 
contenidos del proyecto de regulación enviado al Congreso en el año 1996 por 
parte del Poder Ejecutivo Nacional. Sobre el margen de solvencia y las 
reservas técnicas (art. 12°) le otorga la facultad para su fijación al Ministerio 
de Salud Pública de la Provincia, en tanto que determina que las segundas no 
podrán ser inferiores a la doceava parte (1/12) del promedio de facturación 
anual de los doce (12) meses anteriores a la fecha de cierre de cada ejercicio, 
según las cifras que surjan de los estados contables presentados ante la 
autoridad administrativa, a quien se faculta para establecer la relación 
técnica, en base a los compromisos asumidos. Dichas reservas deberán 
invertirse en los bienes que seguidamente se indican: 

a) títulos u otros valores de la Deuda Pública Provincial o  garantizados 
por la Nación; 

b) obligaciones negociables de oferta pública con garantía especial o 
flotante en primer grado, sobre bienes radicados en el país;   

c) inmuebles situados en el país; 
d) operaciones financieras garantizadas en su totalidad por bancos y otras 

entidades financieras debidamente autorizadas a operar en el país, por 
el Banco Central de la República Argentina; 

e) bienes de uso en equipamiento médico de aplicación específica a 
la actividad de las EMP.  
El Ministerio de Salud Pública de la Provincia del Chaco, establecerá los 

porcentajes de inversión en bienes, pudiendo impugnar las inversiones hechas 
que no reúnan los requisitos de liquidez, rentabilidad y garantía, o cuyo 
precio de adquisición sea superior a su valor de realización. En estos casos, el 
Ministerio dispondrá las medidas conducentes para que se registre en el 
balance el valor equivalente a su realización según el precio corriente en el 
mercado.  
 La norma crea un registro (art 13) denominado Registro Provincial de 
Entidades de Medicina Prepaga (RePEMP), en el ámbito del Ministerio de Salud 
Pública, en el cual deben inscribirse las empresas a fin de obtener la 
autorización para funcionar dentro del ámbito provincial. El artículo faculta al 
organismo de aplicación a solicitar la clausura judicial, a través de la Fiscalía 
de Estado, en caso de incumplimiento del mismo. 

 Además de este incumplimiento el art. 14° establece otras posibles 
infracciones susceptibles de sanción, a saber: 

a) la violación de las disposiciones de esta ley, su reglamentación y demás 
normas que se dicten por el Ministerio de Salud Pública de la Provincia 
del Chaco; 

b) el incumplimiento de las obligaciones asumidas en cada contrato; 
c) el suministro al público, al usuario o al Ministerio de Salud Pública de la 

Provincia del Chaco, de información falsa o engañosa, con el propósito 
de aparentar una situación patrimonial, económica, financiera, o 
prestacional, distinta a la real. 

d) la no presentación de los planes, cartillas, presupuestos, balances y 
memoria general y de toda otra información que debe ser presentada 
ante el Ministerio de Salud Pública de la Provincia del Chaco. 

e) la inclusión de prestadores o profesionales en la cartilla o listado del 
plan o contrato, sin el expreso consentimiento de ellos. 
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Las sanciones establecidas para estas infracciones se graduarán de 

acuerdo con su gravedad, su reiteración y los antecedentes del infractor (art. 
15°). Consisten en: 

a) Apercibimiento; 
b) Multa de hasta Pesos Diez Mil ($ 10.000);  
c) Suspensión de las actividades, de hasta tres (3) meses;  
d) Clausura definitiva del establecimiento.  

Serán aplicadas por el Ministerio de Salud Pública de 
la Provincia del Chaco, previo dictamen jurídico. Contra las 
causas previstas en los incisos a), b) y c), sólo podrá deducirse recurso 
jerárquico para ante el Poder Ejecutivo, dentro de los cinco (5) días de su 
notificación, sustanciándose el mismo, de acuerdo con el Código de 
Procedimientos Administrativos. 

La sanción de clausura será recurrible en igual plazo, por recurso de 
apelación, otorgado sólo con efecto devolutivo, ante el Juez Civil y Comercial 
de la correspondiente circunscripción judicial. En este caso, el recurso deberá 
ser interpuesto y fundado en sede administrativa, dentro del plazo de cinco 
(5) días de notificada la resolución. Verificado el cumplimiento de los 
requisistos formales,  la elevación de las actuaciones al juez competente 
deber realizarse 
dentro de las veinticuatro (24) horas, siendo de aplicación las 
normas pertinentes del Código Procesal Civil y Comercial de la 
Provincia del Chaco. La decisión del juez será irrecurrible. 

El art. 16° faculta al Ministerio de Salud Pública de la Provincia del 
Chaco a arancelar los servicios brindados a las EMP y fijar el destino de 
los fondos que por tal concepto se recauden, como así también los 
producidos por multas. En concordancia con el art. 11 el cual establece que 
aunque no existan convenios previos, las EMP deberán abonar las prestaciones 
comprendidas en el plan brindado a los usuarios por cualquiera de los 
establecimientos sanitarios que integran la red de servicios asistenciales 
dependientes del Ministerio de Salud Pública de la Provincia, según 
procedimientos que determine el organismo de contralor. 

Respecto de las EMP que se encuentren en funcionamiento al tiempo de 
entrada en vigencia de la presente, contarán con un plazo de 120 días para 
cumplir con los requisitos exigidos en la misma (art. 17°). 

La norma entró en vigencia 90 días después de su publicación, tiempo 
otorgado al Poder Ejecutivo Provincial  para dictar su reglamentación (art. 
17). 

En el art. 17° determina como autoridad de aplicación de la ley al 
Ministerio de  Salud Pública de la Provincia del Chaco, quien podrá delegar la 
fiscalización del cumplimiento de la misma, su reglamentación y 
normas concordantes, en organismos o dependencias con competencia 
específica, de su jurisdicción. 
 Tres años después de dictada la norma marco, el Poder Legislativo 
provincial crea el Registro Unico Provincial de Entidades que ofrezcan 
cobertura de riesgo de Enfermedades Humanas, a través de la sanción de la 
Ley 5.024. 
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Se trata claramente de una unificación de registros provinciales de 
financiadores de la atención de la salud, independientemente de su forma 
jurídica 

En el mismo deberán registrarse tanto las entidades públicas como  
privadas que ofrezcan dichos servicios tanto “per se” como por medio de la 
contratación de terceros (art. 1º), dejándose claramente establecido en el 
Art. 2° inc. b) que se incluye en dicha definición a las empresas de medicina 
prepaga, así como a las cooperativas, mutuales, asociaciones, fundaciones y 
toda otra entidad que realice las actividades enumeradas en el art. 1°, inc. 
c). 

 Las inscripción es previa al inicio de actividades y a quienes estuvieren 
en funcionamiento al momento de la sanción de la ley se les otorga treinta 
días luego de su entrada en vigencia para solicitarla (art. 4°). A tales efectos 
deberán presentar la siguiente documentación (art. 5°): 

a) Documentación que acredite personería jurídica para desarrollar  la  
prestación de los servicios en el ámbito provincial, y toda otra 
habilitación legal exigible emitida por autoridad competente. 

b) Informe de la cobertura que prestarán a sus afiliados y beneficiarios. 
c) Padrón actualizado de los afiliados y beneficiarios, en este caso en 

forma trimestral (art. 6°).  
d) Descripción de la capacidad operativa propia, en caso de que presenten 

servicios "per se". 
e) Convenio o contratos suscriptos con terceros, para la prestación de los 

servicios. 
f) Declaración de antecedentes prestacionales en otras  jurisdicciones.  

Toda modificación producida en los incisos a), b), d) y e) enunciados 
precedentemente deberá ser comunicada dentro de un plazo no mayor a los 
10 días hábiles de producida, a la Autoridad de Aplicación (art. 7°). 

El Ministerio de Salud Pública sancionará (art. 9°) la falta de inscripción 
o de presentación de la documentación establecida (art. 8°) con: 

a) Apercibimiento 

b) Multa hasta $ 30.000 

El destino de las multas será el fondo de fiscalización sanitaria (Ley 4404) 

 Finalmente la ley fijaba su vigencia dentro de los 90 días de su 
publicación (art. 10°). 

La norma establece que tiene vigencia en relación con los servicios 
brindados “en el ámbito de la provincia del Chaco” (art. 1º). 

La Ley 5396 crea el régimen de asistencia para personas mayores de 60 
años, que por distintas circunstancias entren en emergencia habitacional o 
alimentaria. A tales efectos y a través de su art. 4º establece que la Dirección 
de Ancianidad podrá requerir la intervención de las EMP para asegurar lo 
dispuesto en la misma. 

Sin determinar específicamente ninguna obligación, deja abierta la 
posibilidad de que un órgano de la administración provincial sí lo haga. 
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 La autoridad de aplicación es el Ministerio de Salud Pública al que se 
obliga en el art. 3 a publicar, incluso en su página web, dicho Registro. 

 

2.3.4. Chubut 

 En el año 2000 la provincia declara de interés provincial la prevención, 
diagnóstico, tratamiento, actividades de investigación y promoción de la 
educación para la salud relacionadas con el síndrome de SIDA a través de la 
Ley 4.688.  Entre otras cuestiones establece en su art. 21° que en la 
provincia regirá en forma obligatoria los alcances de la Ley Nacional 24.754 de 
medicina prepaga  en todo lo relacionado con el virus HIV y el síndrome de 
SIDA y el art. 2° determina como autoridad de aplicación de la ley al 
Ministerio de Salud. 

 

2.3.5. Mendoza 

En el año 2000 la Provincia de Mendoza dicta la Ley 6.835 por la cual 
se definen las normas de funcionamiento para las emergencias médicas y 
catástrofe que tiene como fin la asistencia inmediata de las personas a través 
del examen inicial, su evaluación, atención y derivación, en respuesta a una 
injuria o enfermedad aguda, con el propósito de prevenir la secuelas 
ulteriores.  

En lo atinente a las EMP se propone entre sus objetivos generales: 

a) Coordinar las acciones de los servicios de emergencia médica y 
catástrofe en las etapas pre hospitalarias, hospitalarias y post-
hospitalaria tanto en el ámbito estatal como privado (art. 2°, inc. 
d). 

b) Integrar funcionalmente la red de servicios de salud con los otros 
organismos estatales y privados que intervienen en la problemática 
de la emergencia. (art. 2°, inc. e) 

c) Evaluar el funcionamiento integral de los servicios de atención 
médica en la emergencia y de sus componentes organizativos, 
sociales, económicos y ambientales (art.2°, inc. f) 

d) Controlar el funcionamiento de los servicios de medicina de 
emergencia y catástrofe de la provincia..(art. 2°, inc g) 

Y entre los objetivos específicos considera los siguientes: 

a) Capacitar a los profesionales y técnicos de los servicios de salud 
estatales, privados y de los organismos provinciales y  municipales 
involucrados en el objeto de la presente (art. 2° inc. d) 

b) Formular un sistema de referencia y contrarreferencia que contenga 
la normativa para una eficaz acción coordinadas entre los distintos 
efectores intervinientes en la emergencia médica y catástrofe. (art. 
2°, inc e) 
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c) Asignar recursos apropiados para el cumplimiento de los objetivos, 
teniendo en cuenta el origen múltiple del financiamiento del sector 
salud (art. 2°, inc. f) 

d) Diseñar un Plan de Emergencia y Catástrofe prehospitalario, 
hospitalario y posthospitalario que se integre a los planes de los 
demás organismos estatales y privados (art. 2º, inc. h). 

En su art. 6° establece que “las obras sociales, empresas de medicina 
prepaga, Compañías de Seguro y A.R.T. deberán informar a la autoridad de 
aplicación la implementación de la cobertura, en la atención de la 
emergencia médica y catástrofe y comunicar de manera fehaciente a sus 
afiliados, el modo de acceder eficazmente a su servicio”. En principio 
pareciera que obliga a dar cobertura de emergencia a todos los subsectores de 
la medicina de la provincia.  

Queda claro a través de su art. 7° que esta norma no viene a regular el 
servicio de los prepagos denominados “parciales” por algunos, sino que se 
trata de una norma más general que incorpora algunas precisiones para el 
caso de los prepagos de emergencias médicas. Dicho artículo establece que 
“los servicios de emergencia médica privada, de atención domiciliaria, con 
ambulancia y traslado de pacientes a unidades de internación, deberán 
registrarse en la autoridad de aplicación e informar el modo operativo de 
funcionamiento y el cumplimiento de los servicios a los que obliga la ley en 
cuestión, a saber: 

a) Diagnóstico y tratamiento de la emergencia médica y catástrofe 

b) derivación a centros asistenciales para la continuidad de la atención 

c) Traslado de personas con enfermedades de urgente atención a otros 
centros 

d) Información a instituciones sobre agentes tóxicos que producen 
emergencias médicas 

e) Coordinación operativa con otros servicios de emergencias estatales. 

A tales efectos el art. 13 crea el Registro de Servicios de Atención 
Médica en la Emergencia dependiente de la Unidad creada ad-hoc, al cual 
todos los servicios del sector privado acreditados en la provincia deberán 
informar las características técnicas, materiales y humanas de los recursos 
que posee y sus normas de funcionamiento. 

Asimismo en su art. 16° establece que las unidades de traslado y 
atención domiciliaria deberán contar con el equipamiento médico y no médico 
adecuado para la atención de la emergencia, actualizarlo en forma 
permanente, como así también el parque automotor. Y que los parámetros a 
fijar a través de la norma reglamentaria servirán de base para el contralor de 
los servicios, tanto  público como privados. 

Según el art. 8° los servicios de emergencia médica y catástrofe 
deberán contar con profesionales médicos habilitados como especialistas (de 
acuerdo con el art. 23° de la Ley 2.636). Y los técnicos deberán acreditar 
antecedentes y experiencia en Emergencias Médicas y Catástrofe. En el art. 
28° establece una disposición complementaria por la cual otorga 360 días, a 
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partir de la publicación del Decreto Reglamentario, para que profesionales y 
técnicos que desempeñándose en los servicios de emergencia no tengan la 
certificación recertificación de la especialidad lo hagan. 

La autoridad de aplicación de la ley será el Ministerio de Desarrollo 
Social y Salud (art. 3°). El art. 9° crea la Unidad Provincial Coordinadora de 
Emergencias Médicas y Catástrofes, dependiente de la Subsecretaría de Salud 
cuyas funciones serán implementan los objetivos dela ley. Y en el art. 10° y 
dependiente de la Unidad citada crea el Consejo Provincial de Emergencias 
Médicas, al cual le asigna funciones que se desprenden de los objetivos 
citados. Mientras que la Unidad estará conformada por representantes de 
diferentes instancias públicas de la atención de la salud, el Consejo tendrá 
una integración multisectorial con representantes de diferentes instituciones, 
incluyendo un representante de las EMP integrales y un representante de los 
servicios de Emergencias Privadas, especialista o con antecedentes y 
experiencia en Emergencias Médicas y Catástrofe. Este Consejo deberá  
“implementar el sistema de información del Plan, que regularmente dirigirá 
a todas la entidades públicas y privadas que participen del mismo, que 
proporcionen el conocimiento disponible para los Sistemas de Emergencia 
relativo a: los servicios, cobertura financiera-prestacional, normas de 
funcionamiento, agentes tóxicos, drogas, venenos y demás agentes 
patógenos” (art. 12°) 

La Ley 5578 de 1990 establece que cuando en centros sanitarios 
asistenciales de la Provincia se prestare cobertura de salud a pacientes 
pertenecientes a sistemas de medicina prepaga, entre otros organismos, éstos 
deberán abonar los gastos que hubiera ocasionado la atención de sus usuarios,  
cualquiera sea la causa que origine dicha obligación. El art. 2° añade que se 
pagarán “según aranceles específicos que corresponde en cada caso 
particular, al momento de la prestación efectiva”. Con el objeto de lograr el 
cumplimiento de lo establecido dichas entidades son obligadas (art. 4º) a 
suministrar trimestralmente en forma obligatoria los padrones de sus afiliados 
y beneficiarios actualizados al Poder Ejecutivo Provincial, indicando en cada 
caso el porcentaje de la cobertura y el coseguro respectivo. En su art. 7º 
habilita la vía judicial para el cobro de todos los conceptos mencionados en la 
ley enmarcándolos en el procedimiento del Código Procesal Civil de Mendoza 
(art. 9°). Finalmente en el art. 14° faculta al PE a celebrar convenios con 
estas entidades para la contratación de los efectores públicos con el objeto 
de efectuar allí las prestaciones de prevención, tratamiento y rehabilitación. 

En la  Ley 7322 la provincia implementa el  plan inmunológico 
provincial que comprende la vacunación contra la hepatitis A para todos los 
niños después del primer año de vida,  con carácter obligatorio y gratuito. En 
su  art. 6° establece la posibilidad de que los beneficiarios de las EMP, entre 
otras instituciones, puedan acceder a los beneficios de la vacunación en 
cuestión, con la condición de que  dichas entidades hubieren celebrado un 
convenio con el Vacunatorio Central, por el cual se comprometan a restituir el 
valor de la práctica y de la vacuna. 

 

2.3.5. Misiones 
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la Ley 3472 de modificación  al régimen de arancelamiento hospitalario 
la cual establece en su artículo primero que el Ministerio de Salud Pública 
podrá transferir a la cuenta de arancelamiento de cada efector bajo el 
régimen de arancelamiento hospitalario, en contraprestación por los servicios 
que se realicen a los beneficiarios de convenios que hubiere celebrado dicho 
ministerio por el sistema de pago de capitación, con organismos nacionales, 
provinciales o municipales, obras sociales, sindicatos, mutuales, empresas de 
medicina prepaga o cualquier otra entidad de cobertura sanitaria, las sumas 
que se determinen de conformidad a cada convenio o a lo que establezca el 
Poder Ejecutivo. 

 

2.3.6.- Salta 

     En el año 1995 la Provincia de Salta dicta por Ley 6841 un Plan 
Provincial de Salud el cual, fundamentado en el “Estado de Emergencia 
General” en que se encontraba la provincia, incorpora la figura del  hospital 
público de autogestión . En su art. 17° inc c) los autoriza a “cobrar los 
servicios que brinden a través de los mecanismos del seguro a cargo del 
Instituto Provincial del Seguro o a las personas con capacidad de pago o a 
terceros pagadores que cubran las prestaciones del usuario de obras sociales, 
mutuales, empresas de medicina prepaga, seguros de accidente, medicina 
laboral (...)” 

 

2.3.7.- San Juan 

La provincia de San Juan ha dictado en noviembre de 2003 la Ley 7434 
por la cual crea un Ente Regulador de Prestadores de Servicios Prepagos. 
Dicho ente tiene el carácter de ser un órgano administrativo desconcentrado, 
denominado EN.RE.PRES, actuando bajo la dependencia, organización y 
función del Poder Ejecutivo provincial (art. 1º).  

A diferencia de la ley de regulación integral dictada por la provincia de 
Chaco ésta regula la actividad prepaga en si, independientemente del objeto 
de la prestación del servicio o su índole  

Si bien su primer artículo lo dedica a la creación del ente de contralor, 
en verdad constituye un marco regulatorio integral de la actividad. A tal fin 
define el concepto de servicios prepagos como “ toda prestación, servicio o 
asistencia a que se obligue un ente o entidad a favor de sus afiliados 
contratantes, vinculados entre sí mediante un sistema de contratación, 
obligatorio o voluntario, por un pago de monto fijo mensual y durante el 
período de vigencia del contrato, asumiendo la prestadora las consecuencias 
del riesgo económico” (art. 2º).  

En el artículo 3 crea un Registro, denominado de contralor, que 
funcionará dentro de la órbita del En.Re.Pres, en el cual deberán registrarse: 

a) Las personas físicas o jurídicas prestadoras de servicios prepagos que 
tuvieran su domicilio en la Provincia de San Juan o, que teniendo su 
casa matriz fuera de la provincia, se desempeñen en el territorio de la 
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Provincia de San Juan por medio de una sucursal, filial, delegación o 
sub-delegación 

b) Los contratos o convenios y las modificaciones de los servicios 

c) Las prestadores contratados para la prestación del servicio 

d) Los miembros o socios responsables de la EMP 

e) La documentación autorizada que avale la radicación de la entidad 
ante la Dirección de Inspección General de Personas Jurídicas y/o 
Registro Público de Comercio 

f) Estados contables 

g) Certificación del cumplimiento de normas laborales, impositivas y 
previsionales 

h) Nómina trimestral de prestadores asociados al sistema, planes de 
suscripción y prestaciones que éstas comprenden. 

i) Costo de cada plan 

j) Las estadísticas de salud en el caso de las prepagas de salud, conforme 
a lo que determine la autoridad sanitaria 

Asimismo en su art. 5° establece la obligación de las entidades 
prestadoras de servicios prepagos de registrarse e inscribirse en el ENREPRES 
para poder funcionar dentro del marco de la ley una vez que dicho registro las 
habilite para desempeñarse dentro del ámbito de la provincia. La inscripción 
será arancelada y el monto deberá establecerse a través de la 
reglamentación, debiendo guardar relación entre el valor de las cuotas que 
perciban por la prestación de los serivicos y la cantidad de afiliados. Y para el 
caso de entidades que inicien sus actividades y soliciten la habilitación al 
ente, se tendrá en cuenta un canon fijo, también establecido por 
reglamentación. 

En cuanto a las funciones asignadas al registro se establecen las 
siguientes (art. 4°): 

a) Verificar y generar leyes y/o normas para los sistemas prepagos que 
desarrollen su actividad en el ámbito de la Provincia;  

b) Controlar el cumplimiento de las actividades que desarrollan los 
prestadores y/o prestatarías de servicios prepagas fundamentalmente, 
y en defensa de la ciudadanía, en lo que hace al cumplimiento de los 
convenios y/o contratos suscriptos por éstas;  

a) Proteger a los usuarios asegurándoles el acceso a la totalidad de los 
beneficios concertados en los convenios suscriptos; 

b) Informar a los ciudadanos sobre sus derechos y el resguardo que de los 
mismos realiza el En.Re.Pre.S.: 

c) Recibir los reclamos de la ciudadanía asociada a los sistemas prepagos 
ante los incumplimientos de las prestaciones convenidas; 
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d) Tramitar con celeridad las quejas y reclamos procurando la resolución 
de los conflictos en sede administrativa en concurrencia con las normas 
administrativas dictadas al efecto; 

e) Ejercer la jurisdicción administrativa de todo acto inherente a los 
sistemas prepagos; 

f) Proceder al dictado de normas administrativas que regulen el 
funcionamiento y procedimiento de los trámites;  

g) Requerir de los prestadores de servicios prepagos, los convenios y 
nómina de asociados a cada plan ofertado y toda otra información que 
posibilite el cumplimiento y verificación de las obligaciones 
contractuales procurando el real resguardo y reserva de la información 
recibida; 

h) Promover las acciones judiciales que posibiliten el cumplimiento de las 
partes de todo sistema prepago coordinando las acciones a seguir con la 
Fiscalía de Estado de la Provincia;  

i) Ejercer el control de la calidad y oportunidad de los servicio brindados 
por las prepagas en resguardo de la población a que éstas der servicios 
y concurrentemente promover la defensa y protección de los usuarios y 
prestadores velando por la observancia de los convenios y de las leyes 
que se dicten al respecto.  

j) Dictar toda reglamentación funcional y de organización administrtaiva y 
procedimental para el cumplimiento de su cometido.- 

La ley provee una definición de plan: “las condiciones generaless y 
particulares referidas a las prácticas y prestaciones ofrecidas por las 
empresas preestadoras de servicios prepagos que se encuentren plasmadas en 
el convenio suscripto con el usuario. Dicho plan estará comprendido dentro 
de una denominación identificatoria y su prestación tendrá lugar durante un 
plazo determinado, teniendo como contra prestación un pago mensual 
preestablecido, el que deberá estar debidamente registrado y auditado por el 
ente regulador” (art. 6°) 

Asimismo el art. 11° establece  que las cláusulas insertas en los planes 
o convenios de prestación de las prepagas, que contemplen entre sus aspectos 
los términos que se describen a continuación, serán consideradas abusivas y 
pasibles de sanción: 

a) Que liberen a las entidades de la prestación del servicio convenido 
cuando la solicitud del usuario no pueda ser atendida por sus 
profesionales o instituciones comprometidas; 

b) Que tiendan a precarizar la calidad y cantidad de las prácticas y/o 
servicios ofrecidos o que de manera alguna faculten a las entidades a 
modificar en forma unilateral, durante la vigencia de los contratos, el 
alcance de las prestaciones comprometidas; 

c) Que consideren la aceptación tácita como suficiente manifestación de 
voluntad, por parte del usuario, para modificar las condiciones 
contractuales preestablecidas en el plan de pertenencia; 
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d) Que modifiquen el alcance del plan, reduciendo las prestaciones de 
manera selectiva a un beneficiario o grupos de los mismos, so pretexto 
de estados preexistentes; 

e) Que expongan de manera confusa los términos que tipifiquen el tipo de 
prácticas o la fijación de la contraprestación o cuota que deba pagar 
el/los beneficiario/s; 

f) Que de cualquier forma condicionen el acceso a los servicios ofrecidos; 

g) Que limiten los efectos del contrato a un plazo inferior de un (1) año, 
debiendo comunicarse su vencimiento, con la antelación mínima de un 
mes; 

h) Que limiten la facultad del beneficiario de renunciar sin causa; 

i) Que responsabilicen civilmente a los beneficiarios que, sin expresión de 
causa y con un plazo no inferior a treinta (30) días, comuniquen su 
renuncia como beneficiario de la empresa 

El artículo aclara que el listado no tiene carácter exhaustivo. 

Le ley establece (art. 7°) que las entidades que se registren deberán 
ofrecer garantías de caución o aval bancario, o garantía real inmobiliaria, la 
cual deberá guardar una adecuada y razonadas proporción entre el giro 
habitual de la prepaga y el valor de la caución, para lo cual se tendrán en 
cuenta los siguientes parámetros, sin que ello represente enumeración 
taxativa: 

a) Cantidad de afiliados a sus servicios 

b) Monto de la facturación mensual de la entidad prepaga 

c) Cantidad de prestadores del sistema 

d) Tipo de prestaciones y calidad de las  mismas 

e) Tipo de infraestructura con la que cuenta 

f) Cantidad de personal en relación de dependencia 

g) Complejidad de los establecimientos propios o contratados en los 
cuales se realizarán las prácticas o servicios 

La finalidad de la caución será el afianzamiento de las obligaciones 
contraídas por estas entidades y el resguardo de los derechos de los usuarios y 
de los prestadores. En el caso de que la entidad constituya una garantía sobre 
inmuebles el/los mismos deberán encontrarse libres de todo gravamen y de 
cualquier inhibición. 

Respecto de las infracciones, se establecen las siguientes: 

a) La violación de las disposiciones de la ley, su reglamentación y las 
normas que dicte el Ente 

b) El incumplimiento de las obligaciones asumidas en cada contrato 

c) El suministro al público, al beneficiario o al Ente de información falsa o 
engañosa con el propósito de aparentar una situación patrimonial, 
económica, financiera o prestacional distinta a la real 
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d) La no prestación en tiempo y forma de los planes, cartillas, 
presupuestos, balances y memorias generales y de toda información 
que deba ser presentada ante la autoridad competente. 

Las sanciones por estos incumplimientos tendrán en cuenta los hechos y 
la circunstancias que rodean al caso, a saber (art. 10): 

a) Gravedad de la infracción 

b) Reincidencia 

c) Falta o precarización de la prestación convenida 

d) Daño ocasionado al usuario o al sistema. 

Y siguiendo las pautas que se detallan: 

a) Apercibimiento: ante la primera transgresión, quedando constancia en 
el legajo que la entidad tendrá en el registro 

b) Multa: ante la segunda transgresión, variando entre el 1% y hasta el 20% 
del monto de la facturación promedio mensual de los últimos doce 
meses.  Se tendrá en cuenta la gravedad de la infracción y los 
antecedentes de la institución. 

c) Suspención: ante la reincidencia y tendiendo en cuenta la gravedad del 
incumplimiento y los antecedentes de la entidad, la autoridad de 
aplicación tendrá la facultad de establecer la suspensión de la misma 
por el plazo y la extensión que el ente establezca, pudiendo llegar 
hasta la cancelación permanente de la inscripción en el Registro. La 
cancelación permanente inhabilitará en forma definitiva, tanto a la 
persona física o jurídica y en éste último caso, a sus representantes 
integrantes de su directorio, socios gerentes y cualquier otro 
responsable directo de la entidad. 

Las sanciones serán independientes de la responsabilidad que según el 
derecho penal y/o privado les pudiera corresponder. Además el Ente podrá 
publicar las sanciones por reincidencia, corriendo el costo de la misma a cargo 
del sancionado. 

En cuanto a los listados de prestadores, el art. 14° establece que 
cuando sea imprescindible y con justa causa, las entidades prepagas podrán 
producir modificaciones en los listados siempre que no se afecte la jerarquía, 
la calidad y cantidad de los servicios. Estas modificaciones tendrán efecto sólo 
desde la notificación fehaciente al beneficiario titular. Si los usuarios  
utilizaren las prestaciones dejadas sin efecto antes de la notificación citada, 
las prepagas estarán obligadas al reintegro de las mismas ante la sola 
presentación del comprobante que acredite su pago. 

En cuanto al procedimiento y control jurisdiccional se establece la ley 
de procedimientos administrativos de la provincia y sus disposiciones 
reglamentarias (art. 15°),  no procediendo el recurso de alzada en sede 
administrativa (art. 16°) quedando expedita la vía contencioso-administrativa 
en los tribunales ordinarios de la Provincia. Finalmente se prevé el recurso de 
la mediación extrajudicial a voluntad de las partes para la resolución de 
conflictos (art. 17°) 
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Exclusivamente para las prepagas de salud el art. 12 establece que 
éstas no podrán exigir a los profesionales de la salud, las prohibiciones 
establecidas en la Ley N 17.13215. En tanto que el art. 13° dice que las 
prestaciones ofrecidas por las prepagas de salud, tendrán como base mínima 
las prestaciones contempladas en el PMOE.. 

Sería necesario evaluar a futuro la pertinencia de que el Estado se 
aboque al control de la actividad prepaga en sí, independientemente de la 
índole del servicio. Así como también la posibilidad real de llevar adelante un 
Registro, como el establecido en su art. 3°, y de su utilidad en tanto el mismo 
no prevea su desagregación por actividad. 

 

2.3.8. Santiago del Estero 

Por medio de la Ley 6.742 adhiere a la ley nacional N 25.415 sobre el 
Programa de Detección Temprana y atención de la hipoacusia estableciendo 
así la obligatoriedad en todo el territorio de la Provincia de la realización de 
los estudios para la detección temprana de la hipoacucia en sus diferentes 
grados, a todo recién nacido vivo hasta el tercer mes, afirmando el derecho a 
que se estudie su capacidad auditiva y se le brinde tratamiento en forma 
oportuna si lo necesitare. Asimismo en el art. 2° crea el Programa provincial 
estableciendo sus objetivos. En lo relativo a las EMP, establece en el art. 3° la 
obligación por parte de éstas últimas, ya sean provinciales o nacionales, de 
“brindar obligatoriamente las prestaciones establecidas en esta ley, 
incluyendo la provisión de audífonos y prótesis auditivas,  así como la 
rehabilitación fonoaudiológica” 

En tanto que la Ley 6.036 de arancelamiento de las prestaciones de los 
servicios de salud de la provincia prestados a  entidades diversas, entre ellas 
los sistemas de medicina prepaga, asociaciones mutuales, compañías de 
seguro, entre otras. El art. 2° establece que el arancelamiento se regirá por el 
Nomenclador Nacional o por los que surjan del acuerdo entre las instituciones 
que firmen los convenios y la subsecretaría de Salud, refrendados por el 
Ministro de Salud y Acción Social. 

 

3. CONSIDERACIONES FINALES 

Un primer análisis general de la cuestión se abocará a la cuestión 
federal. A casi 10 años de los primeros intentos por lograr una regulación 
integral de las entidades de medicina  prepaga a nivel nacional, son las 
provincias las que finalmente abordaron el tema. A la fecha Chaco y San Juan 
ya cuentan con una ley marco de regulación. 

Las restantes jurisdicciones, incluidas las provincias mencionadas, han 
producido sobre las entidades legislación de tipo “parcial”. Por tal se 
entiende aquellas normas que con variados objetivos derivan del objeto 
central de normatización alguna obligación hacia las entidades de medicina 
prepaga. No tienen por fin directo la regulación de estas entidades sino que 
en función de la relación que mantengan con alguna cuestión sanitaria se les 

                                                           
15 Régimen legal del ejercicio de la medicina, odontología y actividades auxiliares de las mismas 
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establecen cierto tipo de obligaciones. Estas leyes tienen el mérito, a nuestro 
criterio, de comenzar a comprender al sector como una parte integrante del 
sistema de salud y como tal sujeto a contralor del Estado. En la Tabla 1 se 
resumen los resultados de la actividad legislativa jurisdiccional respecto de 
Las EMP: 

 

Tabla 1.- Número de leyes por jurisdicción      

JURISDICCION N de Leyes 

Ciudad de Buenos Aires 4 

Buenos Aires 2 

Córdoba 2 

Chaco 3 

Chubut 1 

Mendoza 5 

Misiones 2 

Salta 1 

San Juan 1 

Santa Cruz 1 

Santiago del Estero 2 

Tierra del Fuego 1 

 

Como puede observarse la provincia de Mendoza es la que ostenta 
mayor actividad legislativa, e incluso es la primera que legisló sobre tema 
contando con una norma que data de 1990, mucho antes aún que los primeros 
avances nacionales en la materia. En segundo lugar le sigue la Ciudad de 
Buenos Aires, habiendo comenzado casi una década después. 

Un segundo análisis relativo a los contenidos regulatorios se abordará 
esbozando una propuesta de categorización de la normativa vigente a la 
fecha, tanto de orden nacional como provincial. Los dos mayores 
agrupamientos de normas se organizan en torno a la naturaleza de la 
regulación, ya sea específica o general.  

Por regulación específica se entiende aquella que aborda estrictamente 
al relación entre los usuarios y las entidades en tanto relación sometida a 
determinadas pautas contractuales por las cuales las entidades ofrecen 
servicios de atención de la salud recibiendo como contrapartida el pago de 
una cuota mensual dineraria por parte del usuario, quien adhiere 
voluntariamente a la contratación del servicio.  

En cambio por regulación general se entiende aquella establece 
regulaciones sobre las entidades ya sea porque las integra explícitamente al 
sistema de servicios de salud o porque entiende que estas entidades a través 
de su accionar traban cierto tipo de relaciones con otras entidades o 
subsectores de la salud y por lo tanto deben ser pasibles de regulación y 
control. 
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Dentro de las legislación específica hallamos las regulaciones directas y 
las indirectas.  

La regulación directa comprende dos subtipos. Por un lado aquellas 
denominadas integrales, es decir las que tienen por objeto regular las 
entidades en sus diferentes aspectos, de la manera más abarcativa posible. Se 
regulan aquí aspectos tales como las prestaciones a brindar, las cláusulas 
contractuales, los planes prestacionales, la contratación de los 
establecimientos prestadores de atención, las garantía de tipo patrimonial y 
financiera, etc. En orden a hacer efectivo el control habitualmente contienen 
un marco de procedimientos de contralor y sanción frente a la detección de 
incumplimientos a lo dispuesto en la normativa vigente.  

Por otro lado, las regulaciones parciales que consideran habitualmente 
un solo aspecto de la cuestión, habiéndose detectado a la fecha sólo dos 
tipos: a) las regulaciones parciales prestacionales  y b) las regulaciones 
parciales contractuales. Las primeras obligan a las entidades a brindar un 
cierto tipo de servicio, habitualmente derivado de otras leyes marco y las 
segundas establecen regulación por la positiva, indicando qué cuestiones no 
deben faltar en los contratos, los cuales deben ser por escrito, o por la 
negativa, indicando qué cláusulas no deben contener en función de ser 
consideras “abusivas”.  

Dentro de la legislación de tipo general se hallaron normas cuya 
regulación se ha caracterizado como atinente al campo de la salud pública, en 
la medida en que abordan problemas propios y particulares de este campo 
disciplinario y de acción, tales como la violencia, la vacunación, las 
emergencias y catástrofes, etc.. 

Quizás estas normas sean las que a juicio de los principales interesados 
en la cuestión sea las de menor rango o importancia, pero en términos de 
políticas de salud son, a nuestro criterio, las de mayor importancia. Estas 
normas ponen de manifiesto que el espíritu de la ley entiende que el 
subsector de la medicina privada, y en él la medicina prepaga, es parte 
integrante del sistema de salud y por lo tanto debe ser regulado en términos 
sanitarios. Aquí es donde más claramente nos alejamos de la regulación como 
un nuevo aspecto de las políticas públicas, que adquirido relevancia a medida 
que se desarrolló la década de los ’90, y nos acercamos a las viejas y no 
menos importantes políticas públicas de salud. De 9 normas que integran esta 
categoría, 8 corresponden a los niveles provinciales, indicando una vez más 
que las provincias se adelantan a la Nación en muchos aspectos.  

Por otro lado la legislación general incluye un grupo de normas relativas 
al financiamiento del hospital público, en  cuanto al recupero de los costos 
ocasionados por la atención brindada por éste a usuarios y/o beneficiarios de 
las entidades de medicina prepaga. Cuando el Estado Nacional emite el 
Decreto 578 en el año 1996 sobre Hospitales Públicos de Autogestión se gestó 
a su alrededor una visión sumamente negativa del mismo, entendiendo que se 
trataba de la “privatización hospitalaria”. Por el contrario el espíritu del 
decreto era que el sector público recuperara lo que le era propio en materia 
de financiamiento, evitando la llamada “solidaridad invertida” por un lado, la 
duplicación de fuentes de financiamiento por otro y finalmente el 
aprovechamiento de ingresos por parte de sectores del sistema de salud que 
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no emitían los gastos correspondientes, todo ello en perjuicio de la fuente 
primigenia de financiamiento del hospital público. E  incluso más allá de lo 
expresado, en verdad ya había provincias que contaban con este mecanismo 
desde antaño como la pcia de Buenos Aires. En este caso retomamos 
exclusivamente aquella legislación que incluye a las prepagas bajo la 
obligación de pago y aún con este recorte podemos observar que la provincia 
de Mendoza fue pionera disponiendo de una ley en tal sentido desde el año 
1990 mientras que Santiago del Estero la promulga en el año 1994. Ciudad de 
Buenos Aires, Misiones y Salta lo hicieron a posteriori. Obsérvese por otra 
parte que mientras el Estado Nacional apela a un Decreto en las jurisdicciones 
son las legislaturas las que habilitan el mecanismo de reintegro de fondos. Un 
caso especial es el de la pcia de Buenos Aires, que aplicó el sistema a las 
prestaciones relativas a la drogadicción en el año 1992. 

Queda por fuera de esta clasificación una ley de la Ciudad de Buenos 
Aires, que teniendo como objeto la protección del patrimonio genético de las 
personas, impone obligaciones a las EMP en tanto entidades de salud, pero es 
más una política del campo de los derechos humanos que del sector salud. 

A continuación se presenta un diagrama con la clasificación normativa 
propuesta. 
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Gráfico 1.- Categorías regulatorias de la normativa vigente 
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Una de las principales observaciones que puede hacerse a la mayor 
parte de las normas es que es que, en términos generales, establecen las 
obligaciones pero no definen ni la autoridad de aplicación de las mismas ni los 
mecanismos de contralor y sus correspondientes procedimientos 
sancionatorios, tanto administrativos como judiciales. A su vez, en tanto no se 
cuenta con una norma integral de tipo marco tampoco existe un organismo 
que tenga atribuida la competencia para efectuar controles y sanciones, al 
menos en lo referido a los aspectos sanitarios de la cuestión.  
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