SALUD EN ARGENTINA CONTEMPORANEAe

Se planteó la necesidad de una regulación, frenar los costos del PMOE y un seguro para enfermedades de alta complejidad

En un desayuno de trabajo organizado por CONSULTOR DE SALUD, los referentes más importantes de la medicina prepaga y de los hospitales de comunidad explicaron la problemática por la que atraviesa ese sector, que está caracterizada por el incesante aumento del precio de los insumos básicos, por el costo que genera la cobertura total del PMOE -sobre todo de las enfermedades de alto costo y bajo impacto- y por la caída de la cantidad de afiliados. Los dirigentes de las compañías, además, se quejaron por la falta de una ley que las regule -la que se trataba en el Congreso venció y debe ser reformulada- y por la existencia de empresas a las que calificaron “de marginales”, que ofrecen planes a precios irrisorios porque especulan que no van a cumplir con los servicios que prometen.

En el encuentro participaron el director de esta publicación, doctor Juan Carlos Climent, el presidente de ADEMP (Asociación de Entidades de Medicina Prepaga), Pablo Giordano, el director general del CEMIC, Hugo Magonza, el ex director de AMSA y gerente de OSTEL, Carlos Samaniego, el director general del Hospital Británico, Alejandro Poli, y Alicia Gallardo, árbitro de los Tribunales Arbitrales de Consumo designada por las cámaras que nuclean a las prepagas, y representantes de los medios de prensa nacionales. El desayuno de trabajo se realizó en el Hotel Holliday Inn Select.

En la apertura, el doctor Climent manifestó la preocupación que existe en el sector a raíz de las dificultades que enfrentan las empresas de medicina prepaga y los hospitales de comunidad y brindó algunos datos que avalan esa inquietud:

- el gasto en salud, por persona, es de 124 dólares, contra 612 que se gastaban antes de la devaluación.

- la devaluación trajo aparejada una suba en el precio de los insumos básicos para la atención cercana al 300%.

- los medicamentos aumentaron, en promedio, un 65%.

- la Seguridad Social, en los últimos 5 años, dejó de percibir, por distintos factores, 15 mil millones de pesos.

- Hay 5 millones de personas que perdieron su cobertura de salud en los últimos años.

- las obras sociales, las obras sociales provinciales y el PAMI adeudan a sus prestadores cerca de 6.000 millones de pesos.

- el 40% de los nacimientos del país se registran en las provincias con peores indicadores de salud perinatal.

- los profesionales argentinos, ahora, tienen uno de los salarios más bajos de Latinoamérica.

Al describir los aspectos salientes de la conflictiva situación que enfrentan las prepagas, el titular de ADEMP, Pablo Giordano, destacó “el aumento del costo de los insumos básicos para la atención que fueron dolarizados, como marcapasos, prótesis, resonadores y placas radiográficas y medicamentos” y la presión que sufren las empresas del sector a raíz de las cada vez mayores cargas impositivas que deben enfrentar y de tener que cubrir el PMOE, un menú al que calificó “como muy amplio” y muy difícil de satisfacer en su totalidad “sobre todo en lo que hace a la cobertura de los tratamientos costosos”.

Por su parte, el licenciado Hugo Magonza, director general del CEMIC, precisó que según un estudio efectuado a fines de junio por varias compañías del sector “la caída de afiliados en los planes privados se estima entre un 10 y un 12% en los últimos dos años”, y dijo que ahora “se calcula que de los 2,2 millones de beneficiarios los planes privados de salud pasaron a tener algo más de 1,8 millones”.

“La caída ya se venía registrando en 2001, pero se acentuó a partir de enero y se manifestó con fuerza a partir de abril, cuando se efectivizaron las bajas luego de los tres meses de mora permitidos”, explicó el director general del CEMIC.

Además de perder afiliados, las prepagas observan con preocupación un fenómeno que las inquieta: cada vez más beneficiarios se están corriendo hacia planes de menores precios y coberturas más bajas. “Esto sirve para que los beneficiarios no pierdan su pertenencia al sistema, pero la existencia de un PMOE que tiene una base prestacional muy alta hace muy difícil la contención de los costos de los planes”, subrayó Magonza. La influencia en los costos del PMOE aparece como algo determinante en la situación financiera de las prepagas. En ese sentido, Alejandro Poli, director general del Hospital Británico, señaló que a partir de la devaluación “los hospitales de comunidad han tenido un incremento del 130% en los insumos básicos, como sueros, guantes y medicamentos”, y manifestó que esos incrementos “no se pudieron trasladar a los afiliados, porque si se hubiera hecho habría habido una gran deserción”.

En otro orden, Poli indicó que la mayoría de las empresas prepagas “están de acuerdo en que exista una regulación para su funcionamiento”, y sostuvo que esa norma se demora “por los intereses de empresas que no están dispuestas a trabajar en forma organizada respetando la prestación de servicios”.

Por su parte, Carlos Samaniego, ex director de AMSA y actual gerente de OSTEL, la obra social de los empleados telefónicos, puntualizó que “esta carencia se debe a la ignorancia de los legisladores, que cuando obligan al sector privado a cumplir con el PMO reproducen un modelo que se da para aportes obligatorios con una cobertura universal, algo que no responde a lo que brindan las prepagas”.

En forma unánime, los dirigentes del sector privado coincidieron en afirmar que un aumento en el precio de las cuotas podría ser el detonante final de la fuga de afiliados del sistema, y sostuvieron que por ese motivo cada empresas incrmentó sus cuotas con mucha cautela, ya que los aumentos variaron entre un 8 y un 12% para obsorver un aumento de más del 130% en promedio de los insumos.

“Nuestros cálculos marcan que si la cuota se aumenta en un 10%, se va del sistema un porcentaje similar de afiliados”, sentenció Giordano.

Por último, Alicia Gallardo, árbitro de los Tribunales Arbitrales de Consumo, aseguró que en ese ámbito “el 90% de los problemas que se presentan con las prepagas se resuelven a través de la mediación y tienen una culminación satisfactoria”, y sugirió que todavía “hay muchos árbitros que no llegan a entender las diferencias entre una prepaga y una obra social, un motivo por el cual estamos trabajando en la capacitación con mucha intensidad. Tenemos que llegar a cómo se maneja la situación en México”

Un seguro para enfermedades costosas 

pero con fondos controlados

El Ministerio de Salud de la Nación avanza en la creación de un fondo único con aportes de privados, obras sociales y las provincias para instrumentar un seguro para enfermedades costosas.

Se trata de prestaciones médicas que requieren procedimientos o insumos de alto costo, como los trasplantes, diálisis, marcapasos, medicación para eida o esclerosis múltiple.

La idea es unificar los fondos que hoy aportan, a diferentes cajas, las obras sociales sindicales, de personal de dirección, provinciales, universitarias, los gobiernos provinciales y el Estado para los seguros de este tipo de enfermedades.

También se sumarían las prepagas que se mostraron conformes con la iniciativa porque dejarán de cubrir en forma directa estas prácticas costosas que hoy realizan con la recaudación habitual.

Obviamente, hay que definir aún las enfermedades y prácticas a cubrir y luego definir el aporte a realizar. El tema más crucial es cómo manejar el dinero de ese fondo que superaria los 300 millones de pesos.

Por ejemplo, las prepagas quieren que el control de esos fondos se realiza en forma independiente al Gobierno.

El doctor Pablo Giordano dijo que “queremos que el fondo esté controlado por una auditoría compartida por el estado, la seguridad social y los privados . Hay una razón de peso para este reclamo: el Fondo Solidario de Redistribución que manejan la APE fue utilizado en forma indiscrecional en los últimos años. 

[image: image1.bmp]