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1. RESUMEN EJECUTIVO

El presente informe académico integra y sistematiza, de modo coherente y sin
superposiciones, el contenido de dos fuentes primarias convergentes sobre la
Resolucion 258/2026 de la Superintendencia de Seguros de la Nacion (SSN), norma que
habilita por primera vez a las compafiias de seguros a ofrecer coberturas prestacionales
de salud, actividad tradicionalmente reservada a las obras sociales y a las empresas de
medicina prepaga. La primera fuente reconstruye la Mesa de Controversia organizada
en el marco de la Maestria en Gerenciamiento de Sistemas de Salud de la Fundacién
Guemes, con la participaciéon del Superintendente de Seguros (Guillermo Plate), la
Gerente de Coordinacion de la SSN (Valeria Hirzon), los referentes sectoriales Aldo
Alvarez (ADEAA) y Gustavo Trias (AACS), y el Superintendente de Servicios de Salud
(Claudio Stivelman). La segunda fuente reconstruye el diadlogo televisivo entre el Lic.
Hugo Magonza (CEMIC — Union Argentina de Salud) y, nuevamente, el Dr. Aldo Alvarez
(ADEAA), lo que permite —dada la intervencion comdn de Alvarez en ambos espacios—
contrastar la consistencia de sus argumentos y verificar la solidez conceptual del analisis

en dos contextos discursivos distintos.

Desde el punto de vista conceptual, el informe identifica una tension estructural
irreductible entre dos logicas de financiamiento de la salud: (i) la légica aseguraticia,
fundada en la técnica actuarial, la suma asegurada, el sistema de reservas técnicas
(RRC, siniestros pendientes, IBNR) y la transferencia de riesgo mediante reaseguro; y
(ii) la l6gica de la medicina prepaga y de la seguridad social, fundada en un esquema de
"cash flow" o "pay as you go", sin techos prestacionales explicitos, con expansion
continua de la canasta obligatoria por via normativa y judicial (el PMO como "piso y no
techo"), y con una inversion patrimonial volcada a infraestructura fisica (“fierros y

ladrillos™) antes que a reservas liquidas.

Desde el punto de vista juridico, el informe documenta el entramado normativo aplicable
—Ley 17.418 (Contrato de Seguro), Ley 20.091 (Entidades de Seguros y su Control),
Ley 22.400 (Productores Asesores de Seguros), Ley 22.682 (Agentes del Seguro
Nacional de Salud) y la propia Resolucién 258/2026— vy releva las asimetrias impositivas

(IVA del 21% para el seguro frente al 0% o 10,5% de obras sociales y prepagas) y de



acceso a los aportes y contribuciones de la seguridad social (9% de la masa salarial, del
cual el sector asegurador estéd excluido), que condicionan la viabilidad competitiva de

cualquier producto asegurativo de salud.

El informe concluye que la Resolucion 258/2026 constituye una apertura regulatoria
significativa pero juridicamente incompleta: habilita la prestacion directa por parte de
aseguradoras bajo dos condiciones (continuidad asistencial y existencia de prestadores
en la zona geografica de emision de la pdliza), pero no resuelve las asimetrias fiscales y
de la seguridad social que determinan, en la practica, la viabilidad comercial del producto.
Se identifican ademas riesgos de judicializacion derivados de la redaccién del articulo
2.1 de laresolucién (referido a la "continuidad de los tratamientos en curso"), que podria
ser interpretado por la magistratura en clave de cobertura ilimitada, en contradiccién con
el principio actuarial de suma asegurada. El informe cierra con un corolario de aplicacion
practica orientado a entidades de la seguridad social que deben monitorear esta apertura
regulatoria tanto como oportunidad de complementariedad (traslados, odontologia,
indemnizatorios, localidades de baja densidad poblacional) cuanto como frente de
eventual competencia y de litigiosidad analoga a la ya existente en el sistema de obras

sociales y prepagas.

2. INTRODUCCION, CONTEXTO Y METODOLOGIA

La Resolucion 258/2026 de la Superintendencia de Seguros de la Nacion (SSN) autoriza,
por primera vez de manera expresa y general, a las compafias de seguros a ofrecer
coberturas de salud de tipo prestacional —es decir, con prestacion directa de servicios
médicos— y no meramente indemnizatorio. Esta apertura regulatoria se produjo en el
marco de la politica de desregulaciéon y promocion de la competencia impulsada por el
Ministerio de Salud (bajo la conduccion del ministro Lugones) y la SSN, y vino a remover
una restriccion vigente desde una resolucién de 2011 que prohibia a las aseguradoras
brindar prestaciones médicas directas, no obstante lo cual en la practica ya existian
antecedentes sectoriales acotados en materia de riesgos del trabajo (ART) y accidentes

personales.



El presente informe tiene por objeto sistematizar, con rigor conceptual y juridico, dos
debates publicos que abordaron esta norma desde perspectivas institucionales
complementarias: por un lado, una mesa académica multiactoral que reunié a los
reguladores de ambos sistemas (seguros y salud) junto con representantes
empresariales del sector asegurador; por otro, un dialogo televisivo entre un
prestador/financiador de salud de gran escala (CEMIC) y un experto en seguros con siete
lustros de trayectoria en el cruce entre ambos sectores (ADEAA). La coincidencia del Dr.
Aldo Alvarez como orador en ambas fuentes permite verificar la estabilidad y consistencia
interna de los conceptos actuariales expuestos, lo que refuerza la fiabilidad del analisis

conceptual que aqui se sistematiza.

Metodolégicamente, el informe integra el contenido integro de ambas fuentes primarias,
evitando la yuxtaposicion mecanica y privilegiando una fusion tematica: los conceptos
técnico-actuariales, las asimetrias normativo-fiscales, los datos de la crisis de
financiamiento sectorial y las propuestas de reforma se presentan de forma unificada,
sefialando expresamente cuando un dato o cifra proviene de una u otra fuente y
resaltando las coincidencias y divergencias entre los oradores. El informe incorpora
asimismo un glosario técnico ampliado, un apartado de hallazgos mas relevantes y un
corolario de aplicacion practica orientado a los operadores del sistema de seguridad

social en salud.

Advertencia metodologica: el presente documento reconstruye y sistematiza
intervenciones orales registradas en dos espacios de debate publico (una mesa
académica y un programa periodistico). Las citas textuales se reproducen conforme
fueron documentadas en las fuentes de origen; no constituyen transcripciones

taquigraficas oficiales ni dictamenes con valor normativo.

3. MARCO JURIDICO-NORMATIVO DEL SISTEMA ASEGURADOR
ARGENTINO

3.1. El seguro como actividad financiera regulada



El Superintendente de Seguros de la Nacion, Guillermo Plate, situ6é a la actividad
aseguradora dentro del sistema financiero, junto con la actividad bancaria y el mercado
de capitales, aunque con una logica temporal inversa: el asegurado paga una prima por
anticipado para que, ante la eventual ocurrencia de un siniestro futuro, la compafia
indemnice o preste el servicio comprometido. Esta estructura de prestacion diferida en el
tiempo exige que la regulacién estatal se concentre, prioritariamente, en garantizar la
solvencia de la entidad aseguradora. En palabras del propio Plate: "No hay contrato de
seguro sin solvencia"; sin ese respaldo patrimonial, la actividad se asimilaria a una

maniobra defraudatoria.

La regulacién de solvencia protege, en Ultima instancia, el ahorro publico representado
por las primas ya percibidas y aun no aplicadas a siniestros, lo que explica por qué las
compaiiias de seguros tienen vedado el acceso al crédito en los términos ordinarios de
otras empresas: "ya le deben al asegurado”. Esta arquitectura regulatoria conservadora

es estructuralmente distinta de la que rige a los financiadores de salud tradicionales.

3.2. Corpus normativo aplicable

Norma Objeto Relevancia para el cruce seguro-

salud

Ley 17.418 Ley de Contrato de Seguro. Regula laEs el estatuto que, segun sostiene
relacion juridica entre asegurador ylAlvarez, la  Corte  Suprema
asegurado. reconoce sistematicamente como

marco rector de los contratos de
seguro, incluidos los de salud
prestacional.

Ley 20.091 Ley de Entidades de Seguros y suFundamento del régimen de
Control. Establece el control estatal defreservas técnicas (RRC, siniestros
solvencia, capitales minimos y reservas. pendientes, IBNR) que diferencia

estructuralmente al seguro de la
prepaga.

Ley 22.400 Régimen de Productores Asesores deEstructura la red de distribucion
Seguros (agentes intermediarios). profesional y regulada que el sector

asegurador identifica como
fortaleza competitiva.

Ley 22.682 Denomina a las obras sociales|Es objeto de critica terminolégica
nacionales "agentes del seguro nacionalpor Magonza ("nombre equivoco",
de salud" y delimita nichos en los que eljpues las obras sociales no operan
seguro puede operar en salud (traslados,bajo l6gica aseguraticia) y a la vez
emergencia, odontologia, localidades dejes la base legal preexistente de los
menos de 5.000 habitantes). nichos que la Resolucion 258/2026

amplia.




Resolucion Habilita la cobertura prestacional de|Objeto central del presente informe
258/2026 salud por parte de aseguradoras,(desarrollado en la Seccion 4).
(SSN) derogando en los hechos la restriccién
de la resolucion de 2011.

3.3. Solvencia, reservas técnicas y el concepto de IBNR

El sistema de reservas es el eje técnico-juridico que distingue al seguro de cualquier otro
esquema de financiamiento de la salud. Ambas fuentes coinciden en la caracterizacién

de tres institutos:

e Reserva de Riesgo en Curso (RRC): cuando se vende una pdliza fraccionada (por
ejemplo, en diez cuotas) y se percibe la primera, las nueve cuotas restantes
constituyen un pasivo que debe estar respaldado por activos liquidos disponibles,

con independencia de que el ingreso de caja aun no se haya producido.

e Reserva de Siniestros Pendientes: todo siniestro ocurrido y denunciado debe ser
valuado y provisionado en forma inmediata, aun cuando su pago efectivo se
extienda varios afios en el tiempo (el ejemplo paradigmatico es el paciente
oncoldgico, cuyo costo total del tratamiento debe reservarse desde el momento
del diagnéstico).

e Reserva IBNR (Incurred But Not Reported): es un pasivo "sin duefio conocido”,
estimado estadisticamente, que provisiona siniestros ya ocurridos pero todavia no

denunciados a la aseguradora.

A este sistema de reservas se suma el capital minimo exigido por la Ley 20.091, que
opera como colchén adicional frente a desviaciones en la estimacion actuarial del riesgo.
El célculo de estas reservas requiere intervencion actuarial profesional (funcién ejercida,
en el caso de la SSN, por Valeria Hirzon), lo que evidencia la sofisticacion técnica exigida

al sector para operar con solvencia.

3.4. Rol macroecondomico y régimen de inversiones del sector asegurador

Las primas no utilizadas para el pago de siniestros constituyen una masa de inversién
institucional relevante: aproximadamente USD 15.000 millones (equivalentes a cerca del
3% del PIB argentino), que financian infraestructura, créditos hipotecarios y el mercado

de capitales. Plate destacé el contraste con Chile, donde el desarrollo de los seguros de



vida y retiro ha llevado las inversiones aseguradoras a USD 90.000 millones, y sostuvo
gue "no hay nacion que se haya desarrollado sin una industria de seguros fuerte". El
sector paga en la Argentina aproximadamente USD 8.000 millones en siniestros por afio

y, segun Plate, "protege al 97% del PBI restante".

4. LA RESOLUCION 258/2026: CONTENIDO, ALCANCE Y
LIMITACIONES

4.1. Origen y motivacion desreguladora

La resolucion surgié de una reunion celebrada a comienzos de 2026 entre el sector
asegurador y el sector salud, convocada por el Ministerio de Salud. En esa instancia se
constatd que una resolucion de 2011 impedia a las aseguradoras brindar prestaciones
médicas directas, restriccion que la SSN decidié remover en linea con su politica
declarada de "desregulacion”, "competencia" y confianza en "los privados”. Plate
sintetizo la orientacion de la norma en la férmula "mas seguro, menos Estado™: que el
sector privado asuma, mediante mecanismos de mercado, riesgos que de otro modo

recaerian sobre el sistema publico.

4.2. Complementariedad declarada, no competencia

Tanto Plate como Hirzon insistieron en que la finalidad de la norma no es que el seguro
compita con el sistema de medicina prepaga u obras sociales, sino que lo complemente,
ofreciendo productos para nichos poblacionales sin cobertura o prestaciones adicionales
a las del sistema obligatorio. Plate empleo la metafora de "dibujar la cancha” para que
las partes se complementen. Esta misma conclusion —complementariedad y no
sustitucion— es corroborada de manera independiente por Magonza y Alvarez en la
segunda fuente, lo que refuerza su caracter de consenso sectorial, mas alla de que

subsistan visiones distintas sobre la extension real de esa complementariedad.

4.3. Requisitos normativos: continuidad asistencial y cobertura geogréfica

Valeria Hirzon detall6 los dos lineamientos centrales que la resolucion exige a las pdlizas

de cobertura prestacional:



e Continuidad asistencial: si un prestador se retira de la red, la aseguradora debe

garantizar que el asegurado continte recibiendo el servicio contratado.

e Existencia de prestadores en la zona geogréafica de emision: la cobertura ofrecida
debe poder efectivizarse en el lugar donde se contrata la péliza.

A diferencia del régimen de obras sociales y prepagas, la resolucion no establece una
cobertura minima obligatoria equivalente al Programa Médico Obligatorio (PMO): cada
aseguradora puede disefar productos modulares segun el riesgo y el nicho que decida
cubrir. Esta ausencia de un piso prestacional uniforme constituye, simultaneamente, una
ventaja de flexibilidad comercial y un riesgo de judicializacion, segun se desarrolla en el

punto siguiente.

4.4. El nudo critico del articulo 2.1: continuidad de tratamientos en curso

En el debate abierto al publico de la Mesa de Controversia, un asistente advirtié que el
articulo 2.1 de la resoluciéon menciona expresamente la "continuidad de los tratamientos
en curso", formulacion que podria interpretarse judicialmente como una obligacion de
cobertura ilimitada una vez iniciada la prestacion, en contradiccion directa con el principio
actuarial de suma asegurada que estructura todo el negocio asegurador. Ante esta
observacion, Plate respondié con apertura regulatoria expresa: "Si cometimos un error
en la resolucion, se cambia rapido. Las resoluciones son publicas, trabajamos con el
mercado. Si la pide el mercado, no me pongo colorado en hacer una modificacion". Esta
declaracion, relevante desde el punto de vista de la técnica normativa, revela que la
propia autoridad de aplicacion reconoce la existencia de una tension textual no resuelta
entre el principio de suma asegurada (art. 3.1 de este informe) y la clausula de
continuidad asistencial, y anticipa la probable necesidad de una reglamentacion

complementaria o de una modificacién de la resolucion.

4.5. Deslinde de competencias: lo que la Resolucion 258/2026 no resuelve

Del andlisis conjunto de ambas fuentes surge que la Resolucién 258/2026 habilita la
actividad (remueve la prohibicion de 2011) pero no modifica ni puede modificar, por su
rango normativo y por la competencia del érgano emisor: (i) el tratamiento impositivo

diferencial del IVA entre seguros y prepagas/obras sociales, materia reservada al



Congreso de la Nacion; (ii) el régimen de aportes y contribuciones de la seguridad social,
que continla canalizandose exclusivamente hacia obras sociales y prepagas conforme
la Ley 22.682 y la normativa del Sistema Nacional del Seguro de Salud; y (iii) el estandar
judicial de interpretacion del derecho a la salud como derecho fundamental, que —segun
sefiald el propio Stivelman— ha llevado a la Corte Suprema a calificar al PMO como "un

piso y no un techo".

5. ARQUITECTURA FINANCIERA Y ACTUARIAL COMPARADA:
SEGURO VS. SISTEMA DE SALUD

5.1. Negocio de reservas vs. negocio de "cash flow"

Aldo Alvarez —unico orador presente en ambas fuentes— ofrecio la caracterizacion mas
precisa de esta dicotomia, replicada con matices propios por Magonza. El seguro es, en
su definicion, un "negocio de reservas": la compafia acumula pasivos que debe
respaldar con activos liquidos disponibles en todo momento. El financiador de salud (obra
social o prepaga), en cambio, opera como un "negocio de cash flow" o, en la formula que
emplea Alvarez retomando la tradicién del mercado asegurador inglés, un esquema de
"pay as you go": cobra cuotas mensuales y paga prestaciones con ese flujo corriente de
caja. El excedente, cuando existe, no se reserva técnicamente sino que se reinvierte en
infraestructura fisica: "Si sobra un poco de plata, compramos un tomografo nuevo; si

sobra mas, hacemos un consultorio; si sobra mucho mas, compramos otra institucion".

Magonza corrobora esta caracterizacion desde la perspectiva del prestador: CEMIC (dos
hospitales, ocho centros ambulatorios, mas de 1.000 profesionales y 2.200 empleados)
mantiene una parte relevante de su patrimonio inmovilizado en "fierros y ladrillos", lo que
constituye simultaneamente un activo de escala y una rigidez estructural que dificulta la

salida ordenada del mercado cuando los nimeros dejan de cerrar.
5.2. Suma asegurada, franquicia y coseguro como mecanismos actuariales
de contencion de la demanda

El seguro trabaja necesariamente con una suma asegurada: un tope maximo de

indemnizacion o de cobertura, indispensable para el célculo actuarial de la prima. Alvarez



fue categdrico: "El producto asegurativo necesita una suma asegurada. Si no, es
imposible hacer un precio. Esta idea de cubrimos todo por un precio fijo se da de patadas
con el criterio asegurador". La medicina prepaga, en cambio, no reconoce topes
explicitos: la cobertura es abierta, lo que impide el célculo de riesgo en los términos
actuariales tradicionales. Alvarez plante6 el interrogante critico: "¢ Qué pasa con una
suma asegurada cuando esa suma asegurada se agota y al paciente no se le acabo su

tratamiento?", identificando alli un desafio estructural atn no resuelto por el sector.

A la suma asegurada se suman otros dos mecanismos actuariales de contencion de la
demanda ausentes o debilitados en el sistema de salud tradicional: la franquicia (la
porcion del siniestro que el asegurado asume a su cargo, funcionando como desincentivo
natural al uso excesivo del servicio) y el coseguro (el porcentaje del siniestro que el
asegurado abona luego de aplicada la franquicia). En el sistema de obras sociales y
prepagas, el copago existe de manera excepcional y es culturalmente resistido ("mal
visto, casi inexistente"), lo que —segun ambas fuentes— elimina el freno economico a la

sobredemanda.

5.3. El concepto de "siniestro™ como barrera cultural y técnica

Una de las observaciones mas agudas del didlogo Magonza-Alvarez refiere a la
diferencia semantica entre "siniestro” (evento discreto, identificable y con causa
determinada, propio del lenguaje asegurador: un choque, el diagnéstico de una
enfermedad) y lal6gica de consumo de servicios de salud bajo cobertura prepaga, donde
el usuario accede al sistema "porque lo tiene gratis”, sin un evento disparador claramente
delimitado: "¢ Como hacés en un sistema donde vos determinés cudl es el siniestro? Voy

al médico porque lo tengo gratis... no hay freno".

5.4. Tabla comparativa consolidada

Variable Compafiia de seguros Medicina prepaga / Obra social
Logica de negocio Reservas técnicas (RRC,|Cash flow / "pay as you go"
siniestros pendientes, IBNR)
Suma asegurada Existe, es obligatoria y estructuraNo existe; cobertura abierta
el célculo de la prima




Mecanismo de|Franquicia y coseguro/Copago excepcional V|

contencion de|(desincentivan el uso excesivo) [culturalmente resistido

demanda

Reaseguro Cadena de transferencia de riesgojNo  existe como mecanismo
a nivel global (asegurado —lestructural; solo acuerdos

asegurador — reasegurador —ileventuales
retrocesionario)

Célculo de la prima /Actuarial: riesgo + gastos +|Politico: regulado
cuota margen administrativamente,

histéricamente por debajo del IPC
Naturaleza de loslLiquidos: bonos, efectivo, plazos|Fisicos: infraestructura,
activos fijos equipamiento (“fierros y ladrillos™)
IVA aplicable 21% 0% o0 10,5% segun el caso
Aportes de lalNo recibe (constituye unjRecibe (6% empleador + 3%
seguridad social (9%jsobrecosto para el usuario) empleado)

de la masa salarial)
Régimen de inversion Restringido: el regulador exigelLibre inversion en infraestructura y
liquidez para el pago de siniestros |lequipamiento

6. ASIMETRIAS NORMATIVAS, FISCALES Y DE LA SEGURIDAD
SOCIAL

6.1. La barrera del IVA

Ambas fuentes coinciden, con formulaciones practicamente idénticas, en que la asimetria
en el tratamiento del Impuesto al Valor Agregado constituye una de las principales
barreras de entrada del seguro al negocio de la salud: las primas de seguro tributan IVA
a la alicuota general del 21%, mientras que las cuotas de medicina prepaga y los aportes
a obras sociales tributan a la alicuota reducida del 10,5% o estan directamente exentos
(0%), segun el caso. Alvarez fue explicito: para que el sector asegurador compita en pie
de igualdad, seria necesario armonizar esta carga impositiva, o cual excede la
competencia de la SSN y requiere una reforma legislativa de fondo a cargo del Congreso

de la Nacion.

6.2. La exclusion del régimen de aportes y contribuciones

La segunda asimetria, de mayor peso relativo segun ambos oradores, refiere a los
aportes y contribuciones de la seguridad social: las obras sociales y las prepagas
(mediante la derivacion de aportes que habilita el sistema de obras sociales) reciben el

9% de la masa salarial (6% a cargo del empleador y 3% a cargo del empleado), mientras



que el sector asegurador, al no revestir la condicion de agente del Sistema Nacional del
Seguro de Salud en los términos de la Ley 22.682, no accede a esa fuente de
financiamiento. La consecuencia practica es que, para un trabajador ya cubierto por una
obra social, la contratacion de un seguro de salud privado representa un sobrecosto neto
y no una alternativa sustitutiva de costo comparable. En palabras de Alvarez: "Si
nosotros, los aseguradores, tenemos que armar un producto y competir contra este

esquema, que no nos derivaria aporte de la Seguridad Social, seria un sobrecosto".

6.3. Restricciones al régimen de inversiones en infraestructura

Una tercera asimetria, de naturaleza regulatoria antes que fiscal, refiere al régimen de
inversiones. El marco de control de la SSN (Ley 20.091) exige a las aseguradoras
mantener un alto grado de liquidez para hacer frente al pago de siniestros, lo que
restringe su capacidad de inmovilizar capital en infraestructura sanitaria propia (clinicas,
hospitales, equipamiento de diagnostico). Los financiadores tradicionales de salud, en
cambio, invierten libremente en activos fisicos. Esta asimetria limita estructuralmente la
capacidad de las aseguradoras para construir una red propia de prestadores,
obligandolas a contratar servicios de los mismos prestadores que ya atienden a sus
competidores (obras sociales y prepagas), o que genera un potencial conflicto de
intereses y, segun la normativa vigente, encuentra ademas el limite adicional de la

prohibicién de integracion vertical financiador-prestador.

6.4. Los "cuatro jinetes del apocalipsis" del riesgo sistémico estatal

Alvarez identifico, en el didlogo con Magonza, cuatro factores histéricos de intervencion
estatal que han erosionado la capacidad de acumulacién de reservas de largo plazo del
sector asegurador argentino, y que condicionan la credibilidad de cualquier producto de

seguro de salud de largo aliento:

e Confiscacién de las AFJP: el traspaso compulsivo de los fondos de capitalizacion
individual (entre ellos, el fondo de Maxima, de origen asegurador) al sistema de
reparto administrado por ANSES, eliminando de facto un negocio de seguro de

vida con ahorro de largo plazo.



e Litigacion: los amparos judiciales que, segln Alvarez, contribuyeron a licuar el

sistema de riesgos del trabajo (ART).

e Inflacion, defaults, canjes y reperfilamientos de deuda soberana: factores que
impactan directamente sobre la solvencia de las reservas denominadas en

moneda local.

e Inestabilidad monetaria: cinco signos monetarios distintos y catorce
devaluaciones en las Ultimas décadas, que erosionan la capacidad de

planificacion actuarial a mas de uno o dos afios.

7. EL SISTEMA DE SALUD ARGENTINO: SEGMENTACION, PMO Y
JUDICIALIZACION

7.1. Segmentacion de la cobertura (datos aportados por la Superintendencia

de Servicios de Salud)

Claudio Stivelman, Superintendente de Servicios de Salud, desagrego la cobertura

sanitaria de la poblacién argentina del siguiente modo:

Segmento Poblacion (aprox.)
Cobertura publica exclusiva (hospitales publicos) 16 millones

Obras sociales sindicales o nacionales 14 millones

PAMI (INSSJP) 5,7 millones

Obras sociales provinciales 7 millones

Planes voluntarios de medicina prepaga 2,2 millones

Otros regimenes especiales (Poder Judicial, Congreso,l2,2 millones
Fuerzas Armadas, etc.)

Poblacion con doble cobertura (p. €j., obra social + prepaga) =10 millones

Stivelman calific6 este panorama fragmentado, con mdltiples subsistemas que no
dialogan entre si, como un "galimatias" generador de ineficiencias y sobrecostos
estructurales, diagndstico que resulta convergente con la caracterizacion de Magonza

sobre un sistema "quebrado” por inercia.

7.2. EI PMO como "PM Todo": expansion normativa y judicial de la canasta

prestacional



Ambas fuentes documentan, con cifras coincidentes, la expansién sostenida del
Programa Médico Obligatorio (PMO) por via normativa: mas de 100 (segun Magonza) o
mas de 110 (segun Stivelman) leyes, resoluciones y dictamenes han ampliado la canasta
prestacional original desde su creacién. A esta expansién normativa se suma la
judicializacion: la Corte Suprema de Justicia de la Nacion ha establecido que el PMO
constituye "un piso y no un techo", habilitando por via de amparo la incorporacion de
coberturas no previstas originalmente, frecuentemente sin sustento actuarial ni
evaluacién de impacto en la masa de afiliados. Stivelman destacé, no obstante, un fallo
reciente de la Corte que, por primera vez, limité la cobertura de un medicamento
importado frente a una alternativa nacional de menor costo, calificandolo como un hito

de moderacion jurisprudencial.

7.3. El caso testigo de la geriatria

Magonza expuso el caso de la cobertura de geriatria como ejemplo paradigmatico de
expansion judicial sin respaldo actuarial: ante el cambio del patron de cuidado familiar de
los adultos mayores (dado que los grupos familiares hoy trabajan hasta edades
avanzadas), la via del amparo judicial y la medida cautelar ha derivado en la imposicion
de cobertura de institucionalizacion geriatrica con costos mensuales del orden de los 5 a
6 millones de pesos por afiliado, sin que la obra social o prepaga haya presupuestado

ese gasto ni pueda trasladarlo a la cuota, que permanece regulada administrativamente.

7.4. Hacia una canasta explicita y lineas de cuidado

Stivelman anuncié que el Ministerio de Salud y la Superintendencia de Servicios de Salud
avanzan en una reforma orientada a sustituir el listado abierto de prestaciones por una
canasta explicita, con lineas de cuidado definidas, reforma que —a diferencia de la
Resolucion 258/2026— requiere modificacion legislativa. Magonza y Alvarez proponen,
en sentido convergente, la creaciéon de una Agencia de Evaluacion de Tecnologia
Sanitaria que dictamine con criterio técnico-econdmico qué medicamentos, protesis y
procedimientos resultan costo-efectivos, como mecanismo para evitar que la definicion
de la canasta quede librada a la determinacién de jueces sin formacién médica ni

actuarial.



8. DIAGNOSTICO DE LA CRISIS DE FINANCIAMIENTO SECTORIAL

8.1. Magnitud comparada de los recursos administrados

Sector Magnitud (aprox.)

Sector asegurador (total de inversiones administradas) USD 15.000 millones (=3% del
PIB)

Sector salud, gasto total USD 66.000 millones (=10%
del PIB)

— de los cuales, subsector publico ~30% (=USD 24.000 millones)

— de los cuales, subsector privado (obras sociales y=70% (=USD 42.000-43.000

prepagas) millones)

Siniestros pagados por el sector asegurador (todas las=USD 8.000 millones
ramas), por afo

Participacion actual del seguro en el negocio de salud ~0,2% del negocio asegurador
total

Poblacién sin cobertura formal o en informalidad laboral ~40% (Alvarez/Trias) a 50%
(Trias, en referencia al trabajo
informal)

8.2. El retraso arancelario: el "dato bomba" de Magonza

El aporte cuantitativo mas contundente de la segunda fuente es el calculo de Hugo
Magonza sobre el retraso sistematico de las cuotas de medicina prepaga respecto de la
inflacion general: "En 14 afios, la cuota estuvo por debajo del IPC. 24 cuotas por debajo
del indice en 14 afios, lo que equivale a 2 afios. La gente pago6 12 afios por 14 afios de
cuota que tendria que haber pagado solamente al indice de costo de vida". La
interpretacion de este dato —que ademas no incorpora la inflacion especifica del sector
salud, sistematicamente superior a la inflacion general— es que los afiliados abonaron,
en términos reales, el equivalente a 12 afios de cuotas por 14 afios de prestacion
efectiva, generando un déficit acumulado equivalente a 24 meses de cuotas no
percibidas por el sistema. Este dato constituye, en el marco del presente informe, uno de
los hallazgos cuantitativos mas relevantes para comprender la insostenibilidad
estructural del modelo de cash flow bajo un régimen de precios regulados

administrativamente.

8.3. Endeudamiento fiscal del sector prestador y financiador

Magonza sefial6 que aproximadamente 6.000 empresas del sector salud mantienen

deudas con el fisco (ARCA/AFIP), situacion que la emergencia sanitaria —vigente hasta



hace un afio y medio respecto de la fecha del debate— solo postergé sin resolver. Si
bien existe una resolucion de ARCA que extiende la ejecutabilidad de esas deudas,
Magonza advirti6 que, de no encontrarse un mecanismo de resolucion antes de fin de
afio, un numero relevante de entidades del sector podria verse obligado a "entregar su
llave", es decir, a cesar su actividad. Complementariamente, sefial6 que el costo
prestacional y la financiacion disponible practicamente se equilibran en el sector: "No hay
organizaciones extremadamente rentables. Todo lo que ingresan lo destinan al pago de
prestaciones”, aun cuando los prestadores (clinicas, hospitales) reciben con frecuencia

pagos que no cubren sus costos reales de produccién del servicio.

9. ANALISIS FODA DEL SECTOR ASEGURADOR FRENTE A LA SALUD
PRESTACIONAL

El siguiente analisis FODA, formulado originalmente por Aldo Alvarez en la Mesa de
Controversia, se presenta enriquecido con los elementos convergentes aportados por la

segunda fuente.

9.1. Fortalezas

e Expertise consolidado en la suscripcion y el pricing técnico de riesgos.
e Reservas técnicas y respaldo de capital que garantizan solvencia de largo plazo.

e Red de productores asesores de seguros (Ley 22.400) distribuida en todo el

territorio nacional: canal de distribucion profesional y regulado.

e Uso intensivo de tecnologia y de grandes volumenes de datos para el andlisis de
riesgo.
e Cultura de prevencion y de gestidon activa del siniestro.

e Acceso al reaseguro internacional como mecanismo de transferencia y dilucion

del riesgo.

9.2. Debilidades

e Ausencia de infraestructura prestacional propia (no son propietarios de clinicas ni

hospitales).



e Inexperiencia en gestion clinica y en auditoria médica.

e Carga tributaria diferencial: IVA del 21% frente al 0% o 10,5% de los financiadores
tradicionales.

e Participacion marginal actual en el segmento salud: apenas 0,2% del negocio
asegurador total.

e Restricciones regulatorias a la inversion en infraestructura fisica (Seccion 6.3).

9.3. Oportunidades
e Cerca del 40% de la poblacion sin cobertura formal (exclusivamente puablica o en
informalidad).

e Productos segmentados para nichos: jévenes, profesionales, coberturas parciales

(terapia intensiva, traslados, odontologia).
e Telemedicina y diagnostico a distancia como frentes de innovacion.

e Productos indemnizatorios complementarios que atiendan el estrés econdémico

familiar derivado de un siniestro de salud grave.

e Desarrollo de productos modulares, con seleccion de coberturas a cargo del

usuario.

e Convenios de gestion privada de infraestructura publica ociosa (propuesta de

Magonza, Seccion 12.3).

9.4. Amenazas
e Aportes cautivos: la mayoria de los trabajadores formales ya deriva sus aportes a
obras sociales, lo que convierte al seguro en un gasto adicional no sustitutivo.

e Saturacion de la capacidad instalada: los prestadores actuales ya operan al limite

de la demanda existente.

e Judicializacioén: los amparos pueden extender la cobertura contratada mas alla de

sus limites técnicos (suma asegurada).

e Competencia estructuralmente desigual mientras no se equiparen las condiciones

fiscales y el acceso a los aportes de la seguridad social.



e Riesgo sistémico derivado de la inestabilidad macroeconémica argentina (Seccion
6.4).

10. NICHOS DE MERCADO Y MODELOS DE COMPLEMENTARIEDAD

10.1. El estado estancado del mercado asegurador y su busqueda de nuevos

negocios

Gustavo Trias, presidente de la Asociacion Argentina de Compafiias de Seguros (AACS),
aport6 el dato de contexto que explica el interés sectorial en la apertura de la Resolucion
258/2026: en los ultimos 11 afios el mercado asegurador no ha crecido en primas a
valores constantes, e incluso ha decrecido entre 2 y 3 puntos porcentuales en los
periodos mas recientes; en los ultimos 5 afos el sector ha venido perdiendo dinero, lo
gue erosiona la solvencia agregada y desalienta la capitalizacion de nuevas compafias.
En este contexto, el sector se encuentra "avido de nuevos negocios" y percibe en la salud

una oportunidad de diversificacion y crecimiento.

10.2. Nichos habilitados por la Ley 22.682 y ampliados por la Resolucion
258/2026

e Traslados y emergencias médicas.
e (Odontologia.

e Localidades de menos de 5.000 habitantes, donde la oferta de prestadores

tradicionales es escasa o0 inexistente.

e Productos indemnizatorios sobre un listado cerrado de patologias
(aproximadamente 600, segin Alvarez), donde el asegurado percibe una suma
dineraria fija al ocurrir el siniestro (por ejemplo, el reemplazo de cadera), con libre
disponibilidad del monto percibido ("te podés comprar la protesis alemana o te

puedes ir de vacaciones").

e Cobertura de tratamientos de alta complejidad en el exterior, en centros de

referencia internacional (v. gr., Clinica Mayo, hospitales de San Pablo).



e Sistema de depésito de pdlizas (destacado por Trias), que permite lanzar
productos sin autorizacion previa de la SSN en tanto se cumplan pautas minimas,

facilitando la innovacion y la segmentacién de la oferta.

10.3. EIl modelo de complementariedad propuesto por Magonza: plan parcial

+ seguro con franquicia

El aporte propositivo mas especifico de la segunda fuente es el modelo de Magonza de
un producto hibrido: un plan parcial de medicina prepaga combinado con un seguro
complementario con franquicia y limite explicito. Bajo este esquema, el asegurador
asume un riesgo acotado y perfectamente calculable en términos actuariales (por encima
de la franquicia y hasta el limite de la suma asegurada), lo que permite reducir el costo
total de la cobertura para el afiliado y, simultaneamente, introducir un techo prestacional
ausente en el modelo de prepaga integral tradicional.

10.4. El seguro indemnizatorio como paliativo del estrés economico familiar

Alvarez destacé que, incluso cuando la prepaga u obra social cubre integralmente un
siniestro de salud grave, la familia del afiliado suele sufrir un impacto econémico colateral
(alteracion del nivel de ingresos, gastos de escolaridad, adecuacion de la vivienda, entre
otros) que la cobertura prestacional no contempla. El seguro indemnizatorio
complementario —que abona una suma fija al asegurado, con independencia del costo
médico efectivamente incurrido— puede paliar ese impacto, constituyendo asi un
producto genuinamente complementario y no competitivo respecto del sistema de salud

tradicional.

11. RIESGOS SISTEMICOS Y DEMAGOGIA SANITARIA

11.1. Judicializacion como riesgo sistémico irreductible

En el debate abierto de la Mesa de Controversia, un abogado con cuatro décadas de
ejercicio profesional plante6 una objecion de fondo: a diferencia de un siniestro
patrimonial (el ejemplo dado fue un cap6 abollado en un siniestro automotor), la salud

involucra bienes juridicos especialmente tutelados —la vida y la integridad fisica—, frente



a los cuales los tribunales tienden a priorizar el derecho a la salud por sobre la letra
estricta del contrato. Alvarez respondié que la actividad aseguradora se rige por la Ley
17.418 y que la Corte Suprema ha sostenido sistematicamente ese marco como rector
de los contratos de seguro, aunque reconocio que los tribunales de primera instancia y
las camaras de apelaciones aplican en ocasiones criterios propios que generan
incertidumbre. Concluy6 que la justicia constituye un riesgo sistémico con el que el sector
debe aprender a convivir, apreciacion que Plate matizé destacando fallos recientes de

moderacion jurisprudencial (Seccién 7.2) como indicio de una tendencia positiva.

11.2. La "demagogia sanitaria" y la ilusion de la cobertura ilimitada

Magonza acufié, en la segunda fuente, la expresion "ilusiébn magica de la cobertura” para
describir el fenomeno por el cual la clase politica argentina ha instalado en el imaginario
colectivo la idea de que la salud constituye un derecho absoluto, gratuito e ilimitado, sin
explicitar quién financia ese compromiso. Su formulacion es contundente: "La gente no
puede pretender que la cobertura de salud sea absolutamente ilimitada y gratuita en todo.
Alguien paga: una parte por impuestos, otra por aportes, otra por bolsillo". Alvarez
complementa esta idea con una lectura cultural: "Acé& nos gobiernan los tonos grises y
los barquinazos. No es que la gente piensa que tiene derecho a la salud... Es lo que las
autoridades le dicen que puede hacer”, e ilustra el riesgo de la judicializacién sin sustento
técnico con la imagen de un juez sin formacion médica ordenando "pagale 5 millones por

dia por tal cosa".

11.3. Rol de las sociedades cientificas y de las universidades en la

certificacion profesional

En el debate abierto, una representante de la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia
plante6 el interrogante sobre el lugar que ocuparian los médicos en el huevo esquema
asegurativo, sugiriendo que las sociedades cientificas podrian regular el desempefio de
los profesionales contratados por las aseguradoras. Trias respondié con cautela,
reconociendo el desconocimiento actual del sector sobre las particularidades del
mercado médico y comprometiendo el trabajo bajo los mas altos estandares para evitar

riesgos reputacionales. Stivelman, por su parte, abogd por que sean las universidades



—V no las sociedades cientificas ni cursos de corta duracion— las Unicas habilitadas
para el otorgamiento de titulos de especializacion médica, con el objeto de estandarizar
la calidad y reducir la fragmentacion regulatoria, eliminando lo que calificé como "clubes

de amigos" que ofrecen certificaciones sin rigor académico.

11.4. Riesgo de saturacion de la capacidad instalada

Un riesgo transversal a ambas fuentes es la eventual saturacion de la red de prestadores
existente: si las aseguradoras contratan a los mismos prestadores que ya atienden a las
obras sociales y prepagas, el ingreso de nueva demanda asegurada podria colapsar una
capacidad instalada que, segln Alvarez, ya opera al limite. La solucion propuesta por
Magonza —analizada en la Seccion 12.3— consiste en generar capacidad prestacional
adicional mediante la incorporacion de infraestructura publica ociosa bajo gestion

privada, antes que redistribuir la demanda existente sobre la misma oferta.

11.5. Descreme (seleccion adversa) como riesgo latente

Si bien no fue objeto de un desarrollo extenso en ninguna de las dos fuentes, el fendmeno
de descreme (skimming) —la seleccion por parte del asegurador de los perfiles de menor
riesgo, dejando en el sistema publico o en las prepagas a la poblacion de mayor
siniestralidad esperada— constituye un riesgo estructural inherente a la introduccion de
un actor con capacidad de suscripcion de riesgo individualizada en un sistema que, en
sus otros subsectores, se rige por principios de solidaridad intergeneracional y de riesgo
compartido. Este informe lo incorpora como riesgo latente a monitorear en el disefio
reglamentario que eventualmente complemente la Resolucion 258/2026, dado que su
materializacion podria profundizar la fragmentacion y el subfinanciamiento del sistema

publico y de la seguridad social.

12. PROPUESTAS DE REFORMA ESTRUCTURAL Y HOJA DE RUTA

12.1. El modelo de atencién primaria como filtro de acceso

Magonza propone un redisefio del sistema orientado a evitar el colapso financiero,

estructurado en torno a cinco elementos: (i) el médico de cabecera como puerta de



entrada obligatoria al sistema; (ii) una canasta prestacional definida y con limites
explicitos; (i) copagos y coseguros concebidos no solo como mecanismo de
cofinanciacion sino como "contenedor del uso", es decir, como desincentivo a la
demanda innecesaria; (iv) una Agencia de Evaluacion de Tecnologia Sanitaria que
dictamine con criterio técnico qué prestaciones son costo-efectivas, evitando que esa
determinacién quede librada a la decision judicial caso por caso; y (v) la incorporacién
de un mecanismo de stop loss —tope maximo de gasto de bolsillo del afiliado— tomado

del modelo estadounidense de seguros de salud.

12.2. Seguridad juridica como condicién de posibilidad

El punto méas enfaticamente reiterado por Magonza a lo largo del didlogo es la necesidad
de un marco normativo estable, predecible y sostenible en el tiempo, condicion sin la cual
ni el seguro, ni la medicina prepaga, ni las obras sociales pueden operar de manera
sustentable. En sus palabras: "El sistema de salud claramente tiene soluciones
estructurales bajo un modelo ordenado. Pero ni el seguro, ni la medicina prepaga, ni las
obras sociales pueden funcionar sin un marco normativo estable, predecible y sostenible.

Cualquiera que prometa otra cosa, simplemente les esta mintiendo".

12.3. Gestion privada de hospitales publicos como fuente de nueva

capacidad prestacional

Una de las propuestas mas innovadoras del debate consiste en el traspaso de la gestion
de hospitales publicos al sector privado, sin que ello implique su privatizacion patrimonial.
A titulo de ejemplo, se sefialo que la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires cuenta con 36
hospitales publicos; se sugirié evaluar si estos podrian habilitarse para proveer servicios
a los nuevos financiadores (las aseguradoras) fuera del esquema convencional de
atencion publica gratuita, permitiendo asi aprovechar infraestructura estatal ociosa o
subutilizada, inyectar eficiencia de gestion privada y generar capacidad prestacional
adicional para la demanda asegurada sin saturar la red existente que hoy atiende a obras

sociales y prepagas (Seccion 11.4).

12.4. Sintesis de recomendaciones de politica publica (fuente conjunta)



13. HALLAZGOS MAS RELEVANTES (SINTESIS CRITICA)

A partir del andlisis integrado de ambas fuentes, el presente informe identifica los
siguientes hallazgos como los de mayor relevancia conceptual, juridica y de politica

publica:
Hallazgo 1 — La apertura regulatoria antecede a la reforma fiscal necesaria

La Resolucién 258/2026 remueve una barrera de habilitacion (la prohibicion de 2011) sin
remover las barreras estructurales de viabilidad econémica (IVA diferencial y exclusion
del régimen de aportes). El propio sector asegurador reconoce que, en el estado actual
de la asimetria fiscal, cualquier producto de seguro de salud dirigido a poblacién ya
cubierta por obra social constituye un sobrecosto, no una alternativa competitiva. La
apertura, por lo tanto, solo resulta comercialmente viable en los nichos donde no existe
superposicion con cobertura preexistente (poblacion informal, localidades pequefas,

prestaciones no cubiertas).

Hallazgo 2 — EI articulo 2.1 de la resolucion contiene una tension textual no

resuelta

La clausula de "continuidad de los tratamientos en curso” es potencialmente incompatible
con el principio de suma asegurada que estructura toda la técnica actuarial del seguro.
La propia autoridad de aplicacion (Plate) reconocié en publico la posibilidad de una
modificacion reglamentaria, lo que constituye una admision oficial de imperfeccidon
normativa infrecuente y juridicamente relevante para cualquier analisis de riesgo

regulatorio sobre productos que se lancen al amparo de esta norma.

Hallazgo 3 — Consistencia inter-fuente de los conceptos actuariales expuestos por

Aldo Alvarez

La coincidencia del Dr. Alvarez como orador en ambos espacios de debate permite
verificar que la caracterizacion del seguro como "negocio de reservas" (frente al "cash
flow" de la prepaga), la centralidad de la suma asegurada y la critica a la asimetria fiscal
se mantienen sustancialmente idénticas en dos contextos discursivos distintos (una

mesa académica regulatoria y un programa periodistico de opinion), lo que refuerza la



solidez conceptual de estos argumentos como diagndstico técnico y no como mera

posicion retdrica coyuntural.

Hallazgo 4 — El dato del retraso arancelario cuantifica la insostenibilidad del
modelo de cash flow

El célculo de Magonza (24 meses de cuotas no percibidas en 14 afios por retraso
respecto del IPC) constituye, dentro de las dos fuentes analizadas, el hallazgo
cuantitativo mas contundente para explicar por qué el modelo de "cash flow" de la
medicina prepaga se encuentra, en palabras de Alvarez, "actuarialmente quebrado": la
regulacién administrativa de precios por debajo de la inflacién erosiona la capacidad de
acumulacién de reservas y de inversiéon en infraestructura, generando una espiral de
subfinanciamiento que la judicializacion de la canasta prestacional (Hallazgo 5) agrava
en sentido inverso —incrementando obligaciones mientras se contraen los ingresos

reales.

Hallazgo 5 — EI PMO como "piso y no techo" constituye el principal desincentivo

a la entrada del seguro

La doctrina judicial que interpreta al PMO como cobertura minima ampliable, sin techo,
es identificada por Stivelman mismo como un obstaculo para que el seguro —
estructuralmente incapaz de asumir obligaciones sin limite— pueda desarrollar
productos de cobertura prestacional plena. La complementariedad declarada como
objetivo de la Resolucién 258/2026 (Seccion 4.2) requiere, en consecuencia, que los
productos de seguro se construyan sobre nichos y sumas aseguradas acotadas, y no

como sustitutos de la cobertura obligatoria de obras sociales y prepagas.

Hallazgo 6 — Convergencia sectorial en torno a la Agencia de Evaluacion de

Tecnologia Sanitaria

Tanto el sector asegurador (Alvarez) como el sector prestador/financiador de salud
(Magonza) coinciden, de manera independiente, en proponer la creacion de un
organismo técnico de evaluacion de tecnologia sanitaria con capacidad de dictaminar la
costo-efectividad de prestaciones, medicamentos y procedimientos, como mecanismo

para sustraer estas decisiones del ambito de discrecionalidad judicial caso por caso. Esta



convergencia, verificada en dos fuentes independientes, constituye un indicio relevante

de consenso técnico transversal a los distintos subsectores del sistema de salud

argentino.

14. COROLARIO DE APLICACION PRACTICA

Para una entidad de la seguridad social, y para su entidad de produccion académica y

legal asociada (Fundacion FESAL), la apertura regulatoria analizada en este informe

habilita las siguientes lineas concretas de trabajo:

14.1. Monitoreo normativo y jurisprudencial

14.2.

Incorporar el seguimiento de la Resolucion 258/2026 y de su eventual
reglamentacion complementaria (particularmente respecto del articulo 2.1) a los

reportes de monitoreo jurisprudencial y normativo que FESAL ya produce.

Relevar los primeros pronunciamientos judiciales que interpreten el alcance de la
"continuidad de los tratamientos en curso” en pdlizas de salud, dado su potencial
valor analégico para la litigiosidad en amparos de salud que ya afecta a las obras

sociales.

Evaluacion de riesgos de competenciay de litigiosidad analoga

Evaluar si la eventual oferta de productos de seguro de salud en el mercado
dirigido a monotributistas y profesionales independientes representa un riesgo de
sustitucién parcial de la afiliacion, particularmente en los nichos de traslados,

odontologia y coberturas indemnizatorias.

Anticipar que la judicializacion de productos aseguradores de salud podria, con el
tiempo, generar estandares jurisprudenciales de interpretacion del derecho a la
salud aplicables por analogia a los amparos que hoy afectan a las obras sociales,
lo que amerita su incorporacion al monitoreo de litigiosidad ya desarrollado por
FESAL.

14.3. Oportunidades de complementariedad institucional



e Explorar, en el mediano plazo, la eventual conveniencia de productos de seguro
complementario (bajo la modalidad de plan parcial + seguro con franquicia
descripta en la Seccién 10.3) que permitan ofrecer coberturas adicionales sin
asumir el riesgo actuarial correspondiente, tercerizandolo mediante convenios con

aseguradoras habilitadas por la Resolucién 258/2026.

e Considerar el desarrollo de informes técnico-legales especificos, en la linea de los
ya producidos por FESAL, que analicen el impacto de la eventual equiparacién
fiscal (IVA, aportes) sobre el sistema de obras sociales, en caso de que el

Congreso avance en una reforma legislativa de armonizacion.

15. CONCLUSIONES

La Resolucién 258/2026 constituye un punto de inflexion regulatorio que remueve una
restriccion historica sin resolver las asimetrias estructurales —fiscales, de acceso a la
seguridad social y de arquitectura actuarial— que condicionan la viabilidad comercial real
de los productos de seguro de salud. Su desarrollo efectivo dependera de la capacidad
del sector asegurador para posicionarse en nichos de complementariedad genuina, de
la voluntad del Congreso para avanzar en la armonizacion fiscal, y de la evolucion

jurisprudencial en torno al articulo 2.1 y al principio de suma asegurada.

16. GLOSARIO TECNICO DETALLADO

Agentes del Seguro Nacional de Salud: Denominacion legal establecida por la Ley
22.682 para las obras sociales nacionales, cuestionada conceptualmente por Hugo
Magonza por no responder a una légica aseguraticia real (ausencia de reservas técnicas,

de suma asegurada y de célculo actuarial de la cuota).

ART (Aseguradora de Riesgos del Trabajo): Entidad aseguradora que cubre
accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, combinando prestaciones médicas
directas con prestaciones dinerarias; constituye el antecedente sectorial mas préximo a

la cobertura prestacional de salud habilitada por la Resolucién 258/2026.

Canasta explicita/ lineas de cuidado: Modelo de definicion de la cobertura obligatoria

de salud basado en un listado cerrado y técnicamente fundado de prestaciones,



organizadas por proceso de atencion (linea de cuidado), en contraposicion al listado
abierto y de expansion judicial que caracteriza al PMO vigente.

Coseguro: Porcentaje del costo de un siniestro que el asegurado debe afrontar de su
bolsillo luego de superada la franquicia, y hasta el limite de la suma asegurada; opera,

junto con la franquicia, como mecanismo de contencién de la demanda.

Contrato de Seguro (Ley 17.418): Marco legal que regula los derechos y obligaciones
reciprocas entre el asegurador y el asegurado, incluyendo la definicion del riesgo

cubierto, la prima, la suma asegurada y las causales de exclusién de cobertura.

Deposito de pélizas: Mecanismo regulatorio que permite a las aseguradoras lanzar
nuevos productos sin autorizacion previa individualizada de la SSN, en tanto cumplan
con pautas minimas preestablecidas, agilizando la innovacion y segmentacion de la

oferta.

Descreme (skimming / seleccion adversa): Practica o efecto por el cual un asegurador
selecciona preferentemente los riesgos de menor siniestralidad esperada, dejando la
poblacién de mayor riesgo en el sistema publico o en otros financiadores regidos por

principios de solidaridad de riesgo.

Franquicia: Monto o porcentaje del siniestro que el asegurado asume a su exclusivo
cargo antes de que comience a operar la cobertura del asegurador; funciona como

desincentivo econdmico al uso excesivo o innecesario del servicio.

IBNR (Incurred But Not Reported): Reserva técnica que estima, sobre bases
estadisticas, el costo de los siniestros ya ocurridos pero aun no denunciados a la
aseguradora; constituye un pasivo "sin duefio conocido" que debe estar respaldado por

activos disponibles.

Integracion vertical: Modelo organizacional en el cual una misma entidad concentra las
funciones de financiador y de prestador de servicios de salud; se encuentra
normativamente restringida para las aseguradoras bajo la Resolucion 258/2026, lo que

las obliga a contratar prestadores independientes.



Judicializacion de la salud: Fenémeno por el cual la via del amparo judicial (y, en su
caso, la medida cautelar) se utiliza para exigir coberturas médicas no previstas
contractual o normativamente, con base en la interpretacion del derecho a la salud como

derecho fundamental de aplicacién preferente.

PMO (Programa Médico Obligatorio): Conjunto minimo y obligatorio de prestaciones
gue deben garantizar las obras sociales y las empresas de medicina prepaga,
interpretado por la Corte Suprema de Justicia de la Nacién como un "piso" ampliable y

no como un "techo" cerrado de cobertura.

Prima: Contraprestacion dineraria que el asegurado paga por anticipado a la compafiia
aseguradora a cambio del compromiso de indemnizacioén o de prestacion futura ante la

ocurrencia del riesgo cubierto.

Productor Asesor de Seguros: Intermediario habilitado bajo la Ley 22.400 para la
comercializacion y el asesoramiento en materia de seguros, cuya red de distribucion
constituye una de las fortalezas competitivas identificadas para el sector asegurador en

su ingreso al mercado de salud.

Reaseguro: Contrato mediante el cual el asegurador transfiere una porcion del riesgo
asumido a otra entidad (el reasegurador), en una cadena que puede extenderse a un

retrocesionario; permite diluir riesgos de gran magnitud a escala internacional.

Reserva de Riesgo en Curso (RRC): Pasivo técnico que representa la porcion no
devengada de una prima cobrada por anticipado (por ejemplo, en una poliza pagadera
en cuotas), y que debe estar respaldado por activos liquidos disponibles con

independencia del ingreso efectivo de caja.

Reserva de Siniestros Pendientes: Provision técnica que refleja el costo total estimado
de los siniestros ya ocurridos y denunciados, aun cuando su pago efectivo se extienda

en el tiempo (por ejemplo, un tratamiento oncoldgico de curso prolongado).

Resolucion 258/2026 (SSN): Norma de la Superintendencia de Seguros de la Nacién
gue habilita a las compafias de seguros a ofrecer coberturas de salud de tipo
prestacional, sujeta a los requisitos de continuidad asistencial y de existencia de

prestadores en la zona geogréfica de emisién de la pdliza.



Siniestro: En sentido técnico-asegurador, evento discreto, identificable y con causa
determinada que activa la cobertura contratada (por ejemplo, un accidente o el
diagnéstico de una enfermedad), en contraposicion a la l6gica de consumo continuo de

servicios que caracteriza a la medicina prepaga.

Solvencia: Capacidad patrimonial de una entidad aseguradora para hacer frente, en
todo momento, a sus obligaciones presentes y futuras derivadas de los contratos de

seguro vigentes; constituye el bien juridico central protegido por la Ley 20.091.

Stop Loss: Mecanismo de tope maximo de gasto de bolsillo que debe afrontar el
asegurado, superado el cual la cobertura pasa a financiar el 100% de los costos

subsiguientes; de uso extendido en el modelo de seguros de salud estadounidense.

Suma Asegurada: Monto maximo que la compafia aseguradora se compromete a pagar
0 a prestar ante la ocurrencia del siniestro cubierto; constituye el parametro indispensable
para el calculo actuarial de la prima y el elemento estructural que distingue al seguro de

la cobertura abierta de la medicina prepaga.

Superintendencia de Seguros de la Nacion (SSN): Organismo de control y regulacion
del mercado asegurador argentino, con competencia sobre la solvencia, el capital

minimo, las reservas y los productos comercializados por las compafiias de seguros.

Superintendencia de Servicios de Salud (SSSalud): Organismo de control y
regulacion de las obras sociales y de las empresas de medicina prepaga, con
competencia sobre el cumplimiento del PMO vy la fiscalizacion de los agentes del Sistema

Nacional del Seguro de Salud.

17. NOTA METODOLOGICA

El presente informe fusiona el contenido integro de las dos fuentes primarias
identificadas en la seccion de Referencias por eje tematico (marco juridico, arquitectura
actuarial, asimetrias fiscales, panorama del sistema de salud, crisis de financiamiento,
nichos de mercado, riesgos sistémicos y propuestas de reforma), evitando la mera
yuxtaposicion secuencial de los documentos originales. Se han preservado las citas

textuales de los oradores, identificandolos nominalmente, y se ha sefalado



expresamente el origen de cada dato cuantitativo relevante. No se han incorporado
fuentes externas a los dos documentos primarios provistos; toda cifra o afirmacién
normativa mencionada en este informe proviene exclusivamente de las declaraciones de

los oradores citados en las Referencias.

Las fuentes reconstruyen intervenciones orales de un debate académico y de un
programa periodistico, no transcripciones taquigraficas oficiales ni normas o dictamenes

con valor juridico autbnomo.
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