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ASUNTO
IMPUESTO AL VALOR AGREGADO - PRESTACIONES DE SALUD EFECTUADAS POR OBRAS SOCIALES. CONVENIO DE COMPLEMENTACION ENTRE OBRA SOCIAL X.X. Y ObSBA. TRATAMIENTO IMPOSITIVO

 

TEMA
IMPUESTO AL VALOR AGREGADO-OBRAS SOCIALES

 

SUMARIO
Las prestaciones médicas a recibir por los afiliados obligatorios o directos de la ObSBA así como a su grupo familiar amparadas en un convenio medico asistencial de dicha obra social con Obra Social X.X. se encuentran exentas de acuerdo al Artículo 7°, inciso h), punto 7 de la Ley de Impuesto al Valor Agregado.

 

TEXTO
I - Vienen las presentes actuaciones de la Subdirección General ... con motivo de la presentación efectuada por la Obra Social X.X. (OSXX) consultando las implicancias impositivas de un convenio de complementación entre (OSXX) y ObSBA.

 

Al respecto, la presentante informa que es una obra social que pertenece al Sistema Nacional de Seguro de Salud, percibiendo los aportes y contribuciones de sus asociados mediante la recaudación de esta Administración Federal de Ingresos Públicos; en tanto que ObSBA es una obra social no adherida al mencionado Sistema Nacional de Seguro de Salud, cuyo único aportante es el Gobierno Autónomo de la Ciudad de Buenos Aires (GACBA), siendo los aportes y contribuciones del personal en relación de dependencia realizados directamente por el GACBA a esa obra social, sin intervención de esta Administración Federal en la percepción de los mismos.

 

Sobre el particular, destaca que en virtud de la Ley N° 3.021 dictada por el Poder Legislativo de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires se asegura la libre opción de obra social para los afiliados de ObSBA, y que mediante el Decreto N° 377/09 el Poder Ejecutivo de esa Ciudad implementa un "Registro de Obras Sociales para Convenios de Reciprocidad", en el cual las obras sociales que quieran suscribir convenios con ObSBA deben registrarse, siendo solamente las obras sociales registradas las que pueden receptar afiliados de ObSBA que opten por sus servicios.

 

Aclara que el convenio a suscribir entre (OSXX) y ObSBA habilitará al personal en relación de dependencia del GACBA a recibir los servicios de salud de (OSXX), bien sea derivándose sus aportes y contribuciones que hoy realizan a ObSBA a (OSXX) , o pagando ObSBA el plan completo a (OSXX).

 

Indica además que tales aportes y contribuciones de obra social son obligatorios en virtud de así disponerlo la ley de creación de la ObSBA, aplicándose sobre las remuneraciones de los empleados en relación de dependencia que trabajan en el ámbito del GACBA.

 

En ese contexto, consulta si el aludido convenio está o no alcanzado por el impuesto al valor agregado, destacando que los convenios que se pueden suscribir habilitan al Gobierno de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires a transferir el monto de aportes y contribuciones directamente a la obra social, (OSXX) en este caso, o a ObSBA, quien pagaría directamente los planes de salud a (OSXX).

 

II - En primer término corresponde aclarar que esta Asesoría, a fin de efectuar un acabado análisis de la temática puesta a consideración, solicitó a (OSXX) que presentara una copia del contrato al cual se alude en la consulta, de cuya lectura se observa que:

 

- De acuerdo a la cláusula 1º es un contrato por medio del cual (OSXX) se obliga a brindar a los afiliados activos de ObSBA y a su respectivo grupo familiar las prestaciones médico asistenciales de salud por ella organizados según el Plan Asistencial de (OSXX) al cual los afiliados activos de ObSBA se incorporen, los cuales en ningún caso podrán ser inferiores a los servicios contemplados en el Programa Médico Obligatorio (PMO);

 

- La cláusula 3º establece que la vigencia del mencionado contrato será de DOS (2) años computados a partir de la fecha de su firma, el cual será renovable automáticamente por períodos de UN (1) año, salvo notificación en contrario de las partes;

 

- La cláusula 5º dispone que (OSXX) podrá cobrar a los afiliados titulares sumas de dinero en concepto de coseguros, copagos, arancel o cualquier otra denominación por la prestación de los servicios contratados;

 

- La cláusula 8º estipula que ObSBA abonará a (OSXX) por los servicios médicos asistenciales puestos a disposición de los afiliados titulares activos el precio resultante de la sumatoria de los valores individuales correspondientes a los diferentes planes médicos asistenciales en los que se encuentran incorporados los afiliados comprendidos en el acuerdo, aclarando que en la eventualidad de que el afiliado titular activo desista de las prestaciones médico asistenciales ofrecidas por (OSXX) sin cumplir el plazo mínimo de 12 (doce) meses consecutivos, ObSBA deberá igualmente abonar a (OSXX) la suma convenida hasta el vencimiento del término aludido;

 

- Respecto de la facturación, la cláusula 9º indica que ObSBA abonará la facturación a (OSXX) dentro de los CINCO (5) días corridos siguientes de su presentación ante la Mesa de Entradas de la ObSBA, previéndose que en caso de no efectuarse el pago en tiempo y forma, el contrato quedará sin efecto automáticamente debiendo ObSBA hacerse cargo de la cobertura de salud de los afiliados titulares activos incluidos en el acuerdo.

 

En cuanto a la normativa relativa a las obras sociales, la Ley Nº 23.660 -Ley de Obras Sociales- en su Artículo 1º indica quienes son los sujetos comprendidos en dicha ley entre los cuales se destaca en el inciso b) a los institutos de administración mixta.

 

Por otra parte dicha ley en su Artículo 3º indica que las obras sociales en lo referente a las prestaciones de salud formarán parte del Sistema Nacional del Seguro de Salud en calidad de agentes naturales del mismo y sujetos a las disposiciones normativas que lo regulen, aclarando el Artículo 6º que las obras sociales comprendidas en el régimen de dicha ley y en calidad de agentes del seguro de salud deberán inscribirse en un registro que funcionará en el ámbito de la ANSSAL, siendo el cumplimiento de dicho requisito condición necesaria para aplicar los fondos percibidos con destino a las prestaciones de salud.

 

Por su parte la Ley Nº 23.661, que instaura la Creación del Sistema Nacional del Seguro de Salud, establece en su Artículo 2º que se considerarán agentes del seguro de salud a las obras sociales nacionales, de otras jurisdicciones y demás entidades que adhieran al sistema que se constituye por dicha ley, las que deberán adecuar sus prestaciones de salud a las normas que se dicten y se regirán por lo establecido en la misma, su reglamentación y la ley de obras sociales, en lo pertinente.

 

El Artículo 17 de esta normativa establece que será la ANSSAL quien llevará un Registro Nacional de Agentes del Seguro y que formalizada la inscripción expedirá un certificado que acredite la calidad de agente del seguro, habilitando dicha inscripción al agente para aplicar los recursos destinados a las prestaciones de salud, previstos en la Ley de Obras Sociales.

 

A través del Decreto Nº 576/93 se reglamenta el Sistema de Obras Sociales y el Sistema Nacional del Seguro de Salud, así como la libre elección de obra social. En el Artículo 16 del Anexo I de la Reglamentación de la Ley Nº 23.660 se indica que los aportes y contribuciones que, por imperativo legal, se efectúan sobre la base de la remuneración del trabajador a favor del Sistema de Salud, le pertenecen y puede disponer de ellos para la libre elección del Agente del Seguro, pues constituyen parte de su salario diferido y solidario. Así los trabajadores y empleadores, de manera individual o colectiva, pueden pactar entre sí o con el agente del seguro respectivo un aporte adicional, aclarando que las obras sociales podrán recibir aportes y contribuciones voluntarias adicionales.

 

Con relación a las normas relativas a la ObSBA, la Ley Nº 472 (B.O. CBA 12/09/00) sancionada por la Legislatura de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires el 05/08/00 dispone en su Artículo 1º la creación de la Obra Social de la Ciudad de Buenos Aires -continuadora del Instituto Municipal de Obra Social (I.M.O.S.)-, estableciéndose que la misma "...tendrá carácter de Ente Público no Estatal, organizada como instituto de administración mixta con capacidad de derecho público y privado, contando con individualidad jurídica y autarquía administrativa y económico-financiera."

 

Asimismo, la Ley Nº 3.021 sancionada por la Legislatura de la Ciudad de Buenos Aires el 12/03/09 aseguró a partir del 1 de abril de 2009 "...la libre opción de obra social para todos los afiliados activos comprendidos en la Ley Nº 472, a través de una decisión individual y escrita de quienes deseen ejercerla a favor de cualquiera de los agentes del seguro nacional de salud, de acuerdo a las condiciones y pautas que fije la reglamentación que dictará el Poder Ejecutivo con sujeción a los principios de esta Ley..." -cfr. Artículo 1°-.

 

Mediante el Artículo 5º de dicha ley se dispuso la implementación por parte del Poder Ejecutivo de un registro de entidades que, en el marco de la esa ley, incorpore beneficiarios provenientes de la ObSBA.

 

La reglamentación de la citada ley se efectuó a través del Decreto Nº 377/09 de fecha 29/04/09, el cual en sus considerandos, entre otros tópicos, señala que la Ley Nº 472 encomendó a la ObSBA adherir al régimen del Sistema Integrado Nacional de Salud, regido por las Leyes Nacionales Nros. 23.660 y 23.661, a partir de lo cual sus afiliados podrían en igualdad de condiciones con los restantes trabajadores del país, ejercer la libertad de elección de su obra social.

 

En ese contexto, el Artículo 1º del mencionado Decreto establece que la libre opción de obra social prevista en el Artículo 1º de la Ley Nº 3.021 podrá ser ejercida por todos los afiliados activos de la ObSBA desde el inicio de su relación de empleo, conforme a la nómina de entidades inscriptas en el Registro de Obras Sociales para Convenios de Reciprocidad con la ObSBA, creado por Disposición Nº 1-ObSBA/09, que hubieren suscripto convenio con dicha entidad.

 

Detallado el marco regulatorio relativo a obras sociales, cabe efectuar algunas observaciones con relación a la ObSBA y la Ley de Obras Sociales.

 

Al respecto, corresponde destacar que de no haber efectuado la adhesión al Sistema Integrado Nacional de Salud, tal como le fue encomendado en la Ley Nº 472, la ObSBA no sería una obra social regulada por las Leyes Nros. 23.660 y 23.661, razón por la cual no se encontraría alcanzada por sus disposiciones, y por ende no contaría con un número de registro de obra social ante la Superintendencia de Seguros de Salud.

 

Dicha situación conllevaría a una autorregulación, destacándose en este sentido que la masa de aportes y contribuciones obligatorias correspondientes a los empleados del GACBA no es percibida por esta Administración Federal de Ingresos Públicos para su posterior envío a las obras sociales elegidas por los afiliados. En este aspecto, se observa que tampoco le alcanzaría el beneficio de la libre elección de obra social establecido en la Ley Nº 23.661 y determinado en forma análoga por la Ley Nº 3.021 y el Decreto Nº 377/09, sino que lo que se estaría ofreciendo a los afiliados a la ObSBA es la elección dentro de un grupo determinado de obras sociales o prepagas que convinieron con ObSBA la prestación de los servicios de salud.

 

Sin embargo, las cuestiones señaladas no obstan a que independientemente de su autoregulación, la ObSBA constituye en sí una obra social con las características prestacionales propias de su naturaleza fundacional.

 

A partir de lo expuesto se entiende que lo pactado entre (OSXX) y ObSBA es un acuerdo económico prestacional a través de un convenio médico asistencial de salud.

 

Aclarado ello, corresponde ahora hacer mención al marco regulatorio impositivo relativo a las prestaciones de salud en el impuesto al valor agregado.

 

Así, el apartado 7, inciso h), Artículo 7º de la Ley de Impuesto al Valor Agregado establece que se encuentran exentos "Los servicios de asistencia sanitaria, médica y paramédica: a) de hospitalización en clínicas, sanatorios y establecimientos similares; b) las prestaciones accesorias de la hospitalización; c) los servicios prestados por los médicos en todas sus especialidades; d)los servicios prestados por los bioquímicos, odontólogos, kinesiólogos, fonoaudiólogos, psicólogos, etc.; e) los que presten los técnicos auxiliares de la medicina; f) todos los demás servicios relacionados con la asistencia, incluyendo el transporte de heridos y enfermos en ambulancias o vehículos especiales."

 

El segundo párrafo indica que "La exención se limita exclusivamente a los importes que deban abonar a los prestadores los Colegios y Consejos Profesionales, las Cajas de Previsión Social para Profesionales y las obras sociales, creadas o reconocidas por normas legales nacionales o provinciales así como todo pago directo que a título de coseguro o en caso de falta de servicios deban efectuar los beneficiarios."

 

El párrafo siguiente aclara que "La exención dispuesta precedentemente no será de aplicación en la medida en que los beneficiarios de la prestación no fueren matriculados o afiliados directos o integrantes de sus grupos familiares -en el caso de servicios organizados por los Colegios y Consejos Profesionales y Cajas de Previsión Social para Profesionales- o sean adherentes voluntarios a las obras sociales, sujetos a un régimen similar a los sistemas de medicina prepaga, en cuyo caso será de aplicación el tratamiento dispuesto para estas últimas."

 

El último párrafo del apartado 7 agrega que "Gozarán de igual exención las prestaciones que brinden o contraten las cooperativas, las entidades mutuales y los sistemas de medicina prepaga, cuando correspondan a servicios derivados por las obras sociales."

 

Por su parte, el primer párrafo del Artículo 31 del Decreto Reglamentario de la ley de IVA aclara que "La exención de los servicios de asistencia sanitaria, médica y paramédica, dispuesta en el punto 7, del inciso h), del primer párrafo del Artículo 7º de la ley, será procedente cuando los mismos sean realizados directamente por el prestador contratado o indirectamente por terceros intervinientes, ya sea que estos últimos facturen a la entidad asistencial, o al usuario del servicio cuando se trate de sistemas de reintegro, debiendo en todos los casos contarse con una constancia emitida por el prestador original, que certifique que los servicios resultan comprendidos en el beneficio otorgado."

 

Asimismo y atendiendo que el beneficio en cuestión se hace extensivo a las prestaciones que brindan o contratan las cooperativas, las entidades mutuales y los sistemas de medicina prepaga, cuando correspondan a servicios derivados por las obras sociales, el citado Artículo 31 en su tercer párrafo dispone que "...se considerarán comprendidos en la exención los servicios similares, incluidos los de emergencia, que brinden o contraten las cooperativas, las entidades mutuales y los sistemas de medicina prepaga, realizados directamente, a través de terceros o mediante los llamados planes de reintegro, siempre que correspondan a prestaciones que deban suministrarse a beneficiarios, que no revistan la calidad de adherentes voluntarios, de obras sociales que hayan celebrado convenios asistenciales con las mismas."

 

Conforme surge de la normativa expuesta, se encuentran exentos los servicios de asistencia sanitaria, médica y paramédica y todo pago que a título de coseguro o en caso de falta de servicios deban efectuar los beneficiarios, siempre que sean abonados por las obras sociales reconocidas o creadas por normas legales nacionales o provinciales por servicios a sus afiliados obligatorios, o por las cooperativas, las entidades mutuales y los sistemas de medicina prepaga, sólo cuando se trate de servicios derivados de las obras sociales.

 

Llegado a este punto, cabe hacer mención a la jurisprudencia administrativa en la cual esta Asesoría en varias oportunidades analizó casos relativos a la exención establecida en el Artículo 7°, inciso h, punto 7.

 

Así, en el Dictamen N° 26/91 (DAT), en el cual se analizó el alcance de la limitación de la exención del gravamen dispuesta por el segundo párrafo del punto 7, inciso j) del entonces Artículo 6° de la ley de impuesto al valor agregado, respecto de los servicios de asistencia sanitaria, médica y paramédica, se indicó que "...es usual que las Obras Sociales contraten con federaciones médicas, clínicas o sanatorios, quienes se constituyen en coordinadores de las diversas prestaciones efectuadas por los distintos profesionales o servicios especializados a los beneficiarios del sistema de salud. El pago de estas prestaciones es efectuado por las obras sociales -sobre la base de módulos y/o aranceles contractuales preestablecidos- a las entidades con quienes contrata, las que a su vez entregan los respectivos importes a cada prestador."

 

Agregándose que "Si bien en estos casos el pago no se efectúa directamente a quien prestó el servicio -requisito que por otra parte, no exige expresamente la ley- sino a alguna entidad intermedia, tales importes -a juicio de esta División- no podrían considerarse excluidos de la exención prevista por la ley atento a que en definitiva, los pagos responden a servicios prestados a beneficiarios de una obra social o en su caso, a asociados de una entidad de medicina prepaga."

 

Concluye dicho pronunciamiento indicando que la exención de que se trata "...alcanza a los montos que las obras sociales y las organizaciones de medicina prepaga abonen a los prestadores ya sea en forma directa, o bien a través de entidades intermedias representativas de los profesionales o establecimientos asistenciales o mediante formas de pago que incluyan distintas prestaciones (módulo, nomenclador globalizado, etc.)", aclarando que "...es condición necesaria para gozar de la exención que los documentos avalando la operatoria permitan probar que efectivamente constituyen prestaciones realizadas a afiliados y/o adherentes de aquellas entidades y en tanto dichos servicios tengan cobertura por hallarse comprendidos en los respectivos regímenes o contrataciones."

 

Posteriormente, en la Act. N° .../99 (DI ATEC), con motivo de una consulta efectuada acerca del tratamiento que corresponde otorgar en el impuesto al valor agregado a los ingresos que percibe una entidad como mandataria por la prestación de servicios de salud a los afiliados del Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (INSSJyP), se expresó que "...no puede entenderse que la actividad de la presentante resulte alcanzada por el impuesto en razón de que las prestaciones asistenciales no son brindadas por la misma sino por terceros que contrató a esos fines, ello toda vez que... la ley no exige expresamente que a efectos de que proceda la exención la obra social deba efectuar el pago a quien efectivamente brinda el servicio, sino que, como en este caso, admite que se retribuya a la entidad con quien contrató la prestación -aunque no sea la real prestadora del mismo- atento a las obligaciones que asume en los contratos con las obras sociales...".

 

Finaliza indicando que es "...condición necesaria para que prospere la exención que se cumplan los requisitos previstos en el Artículo 31 de la reglamentación, es decir que los efectivos prestadores del servicio facturen a la entidad asistencial...o al usuario del mismo cuando se trate de sistemas de reintegro, debiendo en todos los casos contarse con una constancia emitida por el prestador original, que certifique que los servicios resultan comprendidos en el beneficio otorgado."

 

Cabe también mencionar la Act. N° .../03 (DI ASLE) en la cual se analizó, entre otras cuestiones, el tratamiento en el impuesto al valor agregado de las prestaciones de atención y tratamiento de pacientes afiliados a otras obras sociales, prepagas y/o particulares a través de los servicios propios del Instituto de Obra Social del Ejército (IOSE), y de las prestaciones médicas efectuadas por el IOSE a sus afiliados obligatorios a través de terceros prestadores.

 

En dicha oportunidad se concluyó que en el caso de prestaciones efectuadas por el IOSE a afiliados de otras obras sociales "...se encuentran exentos los importes que deban abonar las obras sociales a sus prestadores, por lo tanto si quien recibe la prestación es un afiliado a una obra social y es ésta quien debe abonar el servicio, esa prestación se encontrará exenta del gravamen. El mismo tratamiento recibirán las prestaciones en el caso de que los terceros que deban abonar las mismas sean colegios y consejos profesionales, o cajas de previsión social para profesionales, por las prestaciones recibidas por sus matriculados o afiliados directos y sus grupos familiares."

 

Con relación a las prestaciones médicas efectuadas por el IOSE a sus afiliados obligatorios a través de terceros prestadores, se indicó que "Resulta de aplicación a estas prestaciones la exención establecida en el punto 7 del inciso h) del Artículo 7° de la ley del gravamen, toda vez que, como ya se expusiera, la exención alcanza a los pagos que deban efectuar las obras sociales a sus prestadores."

 

Finalmente merece traerse a colación lo concluido en la Act. Nº ../04 (DI ATEC) en oportunidad de analizar el alcance de la exención establecida en el Artículo 7º, inciso h), apartado 7 de la ley de IVA sobre los importes que deben abonar a los prestadores las obras sociales por servicios brindados a afiliados obligatorios o directos.

 

En dicha actuación se señaló que "...es intención de la reglamentación que la exención llegue al servicio brindado, directa o indirectamente, por una cooperativa, entidad mutual o sistema de medicina prepaga, en tanto las mismas hayan firmado algún convenio asistencial con las obras sociales...".

 

Atento las conclusiones precitadas, cabe entender que las prestaciones comprendidas en el convenio médico asistencial celebrado entre (OSXX) y la ObSBA, en la medida en que sean brindadas a afiliados obligatorios de esta última, así como a su grupo familiar, se hallarán alcanzadas por la franquicia consagrada en el Artículo 7, inciso h), punto 7 de la ley del tributo, toda vez que la misma comprende a los pagos efectuados por las obras sociales a sus prestadores.

