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INTRODUCCIÓN 

 

El sistema de salud argentino atraviesa una encrucijada de difícil resolución, en la que 
conviven tensiones históricas en torno a la equidad, la eficiencia y la sostenibilidad fiscal. 
Aunque la Constitución Nacional reconoce el derecho a la salud como principio rector, la 
federalización y fragmentación institucional entre hospitales públicos, obras sociales 
nacionales y provinciales, y prestadores privados reproduce desigualdades territoriales y 
costos administrativos duplicados que obstaculizan un acceso uniforme a los servicios 
sanitarios.  

En ese contexto, esta tesina se propone comprobar las contribuciones de la economía de 
la salud al sistema de salud argentino como objetivo general, entendiendo por ello cómo 
los principios y métodos de esta disciplina pueden transformar estructuras 
administrativas en mejoras concretas y sostenibles. 

Para alcanzar este propósito, se plantean tres objetivos específicos: primero, describir los 
conceptos fundamentales de la economía de la salud (eficiencia, equidad y sostenibilidad 
financiera) y su aplicabilidad al análisis de sistemas sanitarios; segundo, evaluar los 
desafíos estructurales del sistema argentino en términos de financiamiento, organización 
institucional y brechas de acceso; y tercero, analizar el impacto de estas herramientas a 
partir de las políticas sanitarias implementadas en la provincia de Mendoza entre 2022 y 
2025. 

La pregunta que guía esta investigación es: ¿en qué medida las herramientas de la 
economía de la salud, aplicadas en las reformas mendocinas, han contribuido a optimizar 
el uso de recursos, reducir las brechas de acceso y fortalecer la viabilidad financiera del 
sistema sanitario, y qué lecciones ofrecen para el diseño de políticas de alcance nacional? 

Para abordarla, se parte de la hipótesis que sostiene que la aplicación sistemática de 
análisis de costo-utilidad, evaluación marginal de recursos y priorización explícita de 
intervenciones no solo mejora la eficiencia operativa y clínica, sino que también 
instrumentaliza la equidad distributiva y promueve decisiones presupuestarias más 
responsables en contextos de recursos limitados. Esta convicción se apoya en mi 
experiencia profesional en la gestión y auditoría del gasto médico, donde he constatado 
la prevalencia de decisiones basadas en inercias institucionales más que en evidencia 
empírica o evaluaciones sistemáticas de impacto. 

La justificación de este trabajo descansa entonces en tres pilares: el imperativo de un 
enfoque analítico que articule el derecho a la salud con criterios de justicia distributiva y 
eficiencia (Maceira, 2019; Tobar et al., 2021); la oportunidad de evaluar un “laboratorio” 
de políticas públicas en Mendoza, con compras centralizadas, contratos por desempeño 
y ETS, que ofrece datos inéditos sobre resultados en cobertura, calidad y gasto per cápita, 
y la urgencia de aportar recomendaciones prácticas que trasciendan la mera descripción 
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diagnóstica y ofrezcan herramientas de decisión basadas en evidencia y sensibilidad social 
(Drummond et al., 2015; Berwick, 2008). 

Con esta base teórica y justificativa, la investigación procede a describir el enfoque y 
método adoptados. Se utiliza un diseño cualitativo, no experimental, de carácter 
descriptivo-explicativo. En primer lugar, se revisa exhaustivamente la literatura sobre 
economía de la salud articulando sus conceptos claves sobre escasez, eficiencia, equidad 
y sostenibilidad. A continuación, se caracteriza la arquitectura institucional del sistema 
argentino y sus brechas territoriales. Finalmente, el estudio de caso de Mendoza combina 
revisión documental, análisis de estadísticas oficiales y observación situada de la gestión 
del gasto médico, lo que permite reconstruir las etapas de implementación de las 
reformas y evaluar sus efectos en términos de rendimiento marginal, cobertura y 
viabilidad financiera. 

La metodología adoptada combina la revisión documental con la observación cualitativa 
y el análisis comparado de indicadores clave: por un lado, se examinan las curvas de 
rendimiento marginal de prácticas médicas y programas sanitarios; por otro, se 
contrastan datos de cobertura y gasto por afiliado antes y después de las intervenciones. 
Esta triangulación metodológica posibilita evaluar cambios en la eficiencia técnica (costo 
de producir un resultado sanitario), la equidad (distribución de beneficios entre distintos 
grupos sociales) y la sostenibilidad financiera (evolución de los recursos totales y su 
desempeño presupuestario). 

Si bien las limitaciones de la investigación cualitativa incluyen la dificultad para aislar 
causalidades puras y la heterogeneidad de fuentes, su riqueza descriptiva aporta matices 
esenciales: la receptividad de los actores, las barreras de implementación y las 
adaptaciones locales.  

Así, la relevancia de esta tesina radica en su doble aporte: por un lado, busca profundizar 
la comprensión teórica y aplicada de la economía de la salud en un entorno real; y por el 
otro, aspira a generar recomendaciones prácticas para la toma de decisiones públicas. 
Esta mirada refuerza la urgencia de incorporar evaluaciones basadas en evidencia y 
criterios de priorización que trasciendan lógicas tradicionales de asignación 
presupuestaria, promoviendo un análisis riguroso que promueva la justicia distributiva, 
reconociendo que la mera ampliación de recursos no garantiza resultados equitativos sin 
mecanismos explícitos de monitoreo y ajuste. 

Así, además de su aporte académico y práctico, la experiencia mendocina se presta para 
reflexionar sobre la capacidad de los gobiernos subnacionales para innovar en salud; 
entender cómo, a través de contratos basados en indicadores de desempeño, cláusulas 
de riesgo compartido y evaluaciones sistemáticas de tecnologías sanitarias, se pudo 
equilibrar la mejora de resultados sanitarios con el control del gasto, resulta esencial para 
diseñar estrategias replicables. Así, este trabajo no solo ofrece un diagnóstico detallado 
de lo sucedido entre 2016 y 2023, sino que busca extraer lecciones que permitan a otras 
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provincias y al gobierno nacional potenciar la coordinación interjurisdiccional y optimizar 
los recursos públicos. 

De este modo, la presente tesina constituye un aporte académico y práctico orientado a 
decodificar las condiciones bajo las cuales los instrumentos económicos pueden 
fortalecer los sistemas sanitarios en contextos de recursos limitados. Partiendo del caso 
de estudio de la provincia de Mendoza, propone un modelo de análisis y 
recomendaciones que alimente el diseño e implementación de políticas públicas de salud 
más justas, eficientes y sostenibles en toda la Argentina.  

Se inaugura de esta manera, un espacio para un debate informado que trascienda la 
confrontación ideológica y promueva un sistema de salud verdaderamente universal. 
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CAPÍTULO I: “Fundamentos de economía de la salud para el 

análisis de políticas públicas” 
 

La sostenibilidad del sistema de salud requiere no solo una asignación eficiente de 

recursos, sino también una gestión estratégica que permita enfrentar los desafíos 

económicos y demográficos que amenazan su viabilidad a largo plazo (Maceira, 2019). En 

este contexto, las políticas públicas deben priorizar intervenciones que generen alto 

impacto en términos de salud poblacional y ahorro de costos, sin comprometer la calidad 

de los servicios (Frenk et al., 1997). Esto implica adoptar enfoques innovadores, fortalecer 

la transparencia en la toma de decisiones y garantizar que los criterios económicos se 

integren adecuadamente a los principios de equidad y acceso universal, para evitar que 

las reformas se conviertan en simples ejercicios de contención de costos sin un impacto 

real en la calidad de vida de los pacientes (WHO, 2010). 

El estudio del sistema de salud argentino desde la perspectiva de la economía de la salud 

permite aplicar herramientas analíticas rigurosas para comprender sus desafíos y 

proponer soluciones (Maceira, 2019). La economía de la salud es un campo que aplica los 

principios y métodos económicos al estudio de la salud y la atención médica (Mushkin, 

1962). Su objetivo principal es examinar cómo se toman las decisiones en la asignación 

de recursos escasos en este sector, buscando identificar qué determina la cantidad, el 

precio y los gastos en servicios de salud (Arrow, 1963). 

Esto implica reconocer que, si bien la salud puede ser considerada un derecho, su 

materialización es siempre incompleta porque los recursos que podrían destinarse a la 

salud también compiten con otros fines sociales y económicos (Fuchs, 1974). 

Es la intención de este capítulo, describir los conceptos básicos de esta disciplina, así como 

sus variables fundamentales como equidad, eficiencia y sostenibilidad del sistema que 

serán utilizadas más adelante para poder evaluar el estado actual del Sistema de Salud 

Argentino, sus ineficiencias, limitaciones y desafíos. 

 

1.1. Economía de la salud: fundamentos y alcances. 

 

La economía de la salud es una disciplina relativamente joven que emerge a mitad del 

siglo XX en la confluencia de las ciencias económicas, la medicina y las políticas públicas, 

cuyo objetivo central es analizar la asignación de recursos escasos con miras a maximizar 
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el bienestar colectivo. Sus orígenes se remontan al influyente artículo de Kenneth Arrow 

de 1963, “Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care”, en el que se 

describen las particularidades del mercado sanitario, demanda inelástica, asimetrías de 

información, incertidumbre clínica y externalidades, y se plantea la necesidad de la 

intervención estatal para corregir esas fallas de mercado. Precediendo a Arrow, Selma 

Mushkin ya había conceptualizado la salud como capital humano, destacando el retorno 

social de las inversiones en atención médica; poco después, Victor Fuchs profundizaría en 

la dimensión distributiva del gasto en salud, alertando sobre la urgencia de abordar la 

equidad en el acceso, y, en la primera década del siglo XXI, Donald Berwick integraría la 

noción de la “Triple Meta” para alinear la mejora de la experiencia del paciente, la salud 

poblacional y la eficiencia de costos, consolidando así un marco de referencia que articula 

criterios clínicos, sociales y económicos. 

Desde esta perspectiva, la economía de la salud no solo examina cómo se producen, 

distribuyen y consumen los servicios sanitarios prestando atención a variables clave como 

la eficiencia, la relación óptima entre insumos y resultados, la equidad, la justa 

distribución de beneficios y cargas entre distintos grupos sociales, y la sostenibilidad 

financiera, la capacidad de mantener a largo plazo los niveles de cobertura y calidad sin 

comprometer la viabilidad presupuestaria, sino que despliega su alcance desde el nivel 

microeconómico de las decisiones individuales hasta el diseño y evaluación de políticas 

públicas de alcance nacional. En el plano micro, estudia los comportamientos de oferta y 

demanda bajo condiciones de asimetría de información, riesgo moral y selección adversa, 

así como la valoración de tecnologías costo-efectivas y los incentivos contractuales para 

prestadores. A escala meso, analiza los distintos modelos de financiamiento y 

aseguramiento, capitación, pago por servicio o desempeño y sus efectos sobre la 

eficiencia operativa de instituciones de salud. Finalmente, en el ámbito macro, proyecta 

gastos futuros, evalúa el impacto distributivo de subsidios y regulaciones, compara 

esquemas de cobertura universal y anticipa desequilibrios fiscales derivados del 

envejecimiento poblacional y la innovación médica. 

Esta amplitud de análisis permite delimitar con claridad el alcance de la disciplina y 

explicar por qué la economía de la salud se ha convertido en un pilar indispensable para 

definir con precisión el espacio de la política pública sanitaria, orientándola hacia 

intervenciones costo-efectivas, equitativas y sostenibles. Al reconocer que la demanda de 

servicios médicos surge de contingencias imprevistas, enfermedades o accidentes, que la 

información asimétrica entre profesionales y pacientes puede generar uso excesivo de 

recursos y que las externalidades positivas, como el efecto de la vacunación masiva o 

negativas como la propagación de enfermedades, trascienden el ámbito individual, los 

responsables de la formulación de políticas cuentan con un marco conceptual robusto 
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para priorizar intervenciones, diseñar mecanismos de financiamiento solidarios y regular 

el mercado de la salud en beneficio del bien común. 

Para profundizar en el análisis de su objeto de estudio, el Mercado de la Salud, resulta 

imprescindible desglosar las particularidades que hacen del mercado de la salud un 

entorno singular y propenso a fallas de mercado. A continuación, se presentan las 

características clave que distinguen y condicionan su funcionamiento: 

 

Características Únicas del Mercado de Salud 

1. Demanda Inelástica y Contingente: A diferencia de otros bienes, la demanda de 

servicios médicos no es voluntaria y depende de eventos imprevistos como 

enfermedades o accidentes. Esto crea una demanda menos sensible al precio y 

más dependiente de factores externos. 

2. Asimetría de Información: Los pacientes generalmente tienen menos 

conocimiento sobre su salud que los proveedores médicos, lo que genera 

relaciones de agencia y riesgo moral. 

3. Externalidades: Una externalidad se produce cuando las acciones de un individuo 

o grupo generan beneficios o costos para terceros que no se reflejan en los precios 

del mercado. En el ámbito de la salud, esto es particularmente evidente en 

intervenciones preventivas como las vacunaciones, el control de enfermedades 

transmisibles y las políticas de salud pública. Por ejemplo: campañas de 

vacunación donde el beneficio social de las vacunas supera ampliamente su costo 

individual disminuyendo enfermedades, hospitalizaciones y complicaciones 

graves. Otro ejemplo puede ser las inversiones en agua potable en una población, 

lo que reduce significativamente las tasas de enfermedades infecciosas, 

generando a largo plazo ahorros en el sistema de salud. 

4. Carácter Mixto del Bien Salud: Aunque la atención médica puede considerarse un 

bien privado, también tiene características de bien público cuando sus beneficios 

trascienden al individuo. 

5. Incertidumbre Clínica: La aparición de enfermedades y la efectividad de los 

tratamientos son difíciles de predecir, lo que complica la planificación económica 

en salud. 

6. Riesgo Moral: Se refiere a la tendencia de los individuos asegurados a aumentar 

el uso de servicios médicos una vez que están cubiertos financieramente, dado 
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que no enfrentan el costo completo de su atención. Esto genera una demanda 

artificialmente alta y presiona los costos del sistema. Ejemplos típicos incluyen: la 

cobertura sin copagos que puede incentivar el uso excesivo de servicios médicos, 

aumentando los costos per cápita. 

7. Selección Adversa: La selección adversa ocurre cuando los individuos con mayor 

riesgo de enfermedad son más propensos a contratar seguros de salud, mientras 

que las personas jóvenes y sanas tienden a evitar la cobertura o a migrar hacia 

planes de bajo costo. Esto genera un efecto dominó que desestabiliza 

financieramente a las aseguradoras y encarece las primas para todos. 

En sintonía con esta mirada, y considerando estas fallas en el mercado, Víctor Fuchs 

introdujo el concepto de rendimiento marginal decreciente en el gasto sanitario, 

afirmando que, a medida que se incrementa el gasto en salud, el impacto adicional en 

términos de mejora en los resultados sanitarios disminuye (Fuchs, 1968). Esto sugiere que 

no siempre un mayor gasto se traduce en mejores resultados en salud, obligando a 

priorizar las intervenciones más costo-efectivas. 

 

 

1.2. Variables fundamentales en el estudio de la Economía de la 

Salud: Eficiencia, Equidad y Sostenibilidad. 

 

En el corazón de todo diseño y evaluación de políticas sanitarias subyacen tres principios 

o variables interdependientes: Equidad (Whitehead, 1992), Eficiencia (Drummond et al., 

2015) y Sostenibilidad (McIntyre & Kutzin, 2016), que a modo de lentes analíticos, 

orientan tanto la definición de objetivos como la selección de instrumentos de 

intervención. La equidad asegura que los beneficios del sistema se distribuyan de manera 

justa entre distintos grupos poblacionales, corrigiendo desigualdades históricas y 

territoriales (Braveman, 2006); la eficiencia obliga a maximizar los resultados sanitarios a 

partir de los recursos disponibles, minimizando despilfarros y apuntando a intervenciones 

costo-efectivas (Drummond et al., 2015); y la sostenibilidad garantiza que las mejoras 

logradas perduren en el tiempo, protegiendo la viabilidad financiera frente a presiones 

demográficas, tecnológicas y macroeconómicas (McIntyre & Kutzin, 2016). Al combinarse, 

estos tres ejes configuran el marco de acción de la política pública en salud, pues cualquier 

reforma o programa debe equilibrar demandas de justicia social, uso racional del 

presupuesto y permanencia institucional (WHO, 2000). En las páginas siguientes, cada 
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uno de estos conceptos será desarrollado en profundidad, brindando el contexto teórico 

y empírico necesario para evaluar el desempeño del sistema de salud argentino y orientar 

propuestas de mejora fundamentadas en evidencia. 

 

1.2.1. Equidad en los sistemas de salud desde una perspectiva económica. 

La equidad en salud se entiende como la búsqueda de una distribución justa de los 

recursos y los resultados sanitarios, de modo que las desigualdades en salud sean 

atribuibles únicamente a diferencias en las necesidades y no a factores socioeconómicos, 

geográficos o culturales. Esta mirada parte de la idea de que el acceso y la calidad de la 

atención médica no pueden depender de la posición económica del individuo, sino que 

deben orientarse a compensar las desventajas estructurales que afectan a poblaciones 

vulnerables (Culyer & Wagstaff, 1993). En el contexto argentino, donde la fragmentación 

del sistema—entre subsector público, obras sociales y prestadores privados—genera 

disparidades pronunciadas, la equidad adquiere especial relevancia: no basta con 

garantizar cobertura nominal; es preciso asegurar que los servicios lleguen con la misma 

oportunidad y efectividad a quienes habitan zonas rurales o enfrentan barreras de ingreso 

(Maceira, 2019). 

La literatura clásica ha enfatizado la distinción entre equidad horizontal y vertical: 

mientras la primera exige un trato igualitario para quienes comparten igual nivel de 

necesidad, la segunda justifica un tratamiento diferenciado en favor de quienes 

presentan mayores desventajas o riesgos de enfermedad (Rawls, 1971; Culyer, 2001). En 

Argentina, los análisis de mortalidad infantil y de morbilidad materna ponen de 

manifiesto que las provincias de menor desarrollo sociodemográfico presentan tasas que 

llegan a duplicar las de las jurisdicciones más favorecidas, lo que sugiere que el mero 

acceso no resuelve las brechas en calidad ni en resultados (Ministerio de Salud de la 

Nación, 2020). Por ello, las políticas de equidad no pueden limitarse a la asignación 

uniforme de recursos, sino que deben incorporar mecanismos de subsidios diferenciales, 

fortalecimiento de la atención primaria en áreas desatendidas y evaluaciones de 

tecnologías sanitarias que prioricen intervenciones con mayor impacto sobre la reducción 

de disparidades (Drummond et al., 2015). 

Además, el enfoque de la economía de la salud provee herramientas cuantitativas para 

medir la equidad: índices de concentración y coeficientes de Gini aplicados al gasto per 

cápita y a indicadores de salud permiten identificar distritos o grupos poblacionales 

donde los beneficios de la inversión sanitaria se distribuyen de manera inequitativa. 

Estudios recientes del Instituto de Efectividad Clínica y Sanitaria (IECS) han mostrado 

cómo el gasto de bolsillo representa casi el 30 % del financiamiento total en los hogares 
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de menores ingresos, lo que no solo limita el acceso a tratamientos esenciales, sino que 

expone a las familias a riesgos de empobrecimiento por gasto catastrófico (IECS, 2021). 

La equidad, en definitiva, exige combinar consideraciones éticas con análisis empíricos 

rigurosos, reconociendo que un sistema verdaderamente justo es aquel que ajusta su 

asignación y su organización para responder primero a quienes más lo necesitan, 

garantizando así el derecho a la salud como pilar de la cohesión social. 

 

1.2.2. Eficiencia 

Tras profundizar en la equidad como eje rector para corregir las desigualdades en el 

acceso y los resultados sanitarios, resulta evidente que garantizar un reparto justo de los 

recursos no es suficiente si esos mismos recursos no se emplean de manera óptima. 

Mientras la equidad focaliza “quién recibe” y “por qué”, la eficiencia se ocupa de “cómo” 

y “con qué eficacia” se convierten los insumos en mejoras reales de salud. En un sistema 

fragmentado como el argentino, los esfuerzos por reducir brechas territoriales y 

socioeconómicas deben combinarse con estrategias que maximicen el rendimiento de 

cada peso invertido, para evitar que las intervenciones priorizadas pierdan su valor por 

prácticas ineficientes o redundantes. Así, el tránsito desde la equidad hacia la eficiencia 

no implica sustituir un objetivo por el otro, sino integrarlos en una visión complementaria: 

primero, definir a quién y con qué prioridad debemos llegar; y luego, optimizar los 

mecanismos para lograr esos fines con la mayor productividad y sostenibilidad financiera. 

La eficiencia en salud se entiende como la capacidad de un sistema para convertir los 

recursos disponibles en los mejores resultados posibles en términos de salud poblacional, 

equilibrando la cuantía de los insumos con la calidad y el alcance de los servicios 

prestados. Desde la perspectiva de la economía de la salud, esta noción implica tanto la 

eficiencia técnica —maximizar el volumen de servicios o resultados sanitarios con un nivel 

dado de costos— como la eficiencia asignativa, que busca dirigir los recursos hacia las 

intervenciones que generan el mayor beneficio social en relación con su costo 

(Drummond et al., 2015). En este sentido, la eficiencia trasciende el mero control de los 

gastos; exige una reflexión profunda sobre la productividad de cada peso invertido y la 

pertinencia de las prácticas clínicas, explorando cómo los procesos de atención pueden 

optimizarse mediante la adopción de metodologías como Lean Health Care y la 

incorporación de tecnologías de la información que faciliten la coordinación y reduzcan 

la duplicidad de pruebas diagnósticas (Poksinska, 2010; Maceira, 2019). 

El desafío de la eficiencia en Argentina se agrava por la fragmentación institucional y las 

disparidades en dotación de infraestructura y personal entre las distintas jurisdicciones. 
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Estudios recientes del Instituto de Efectividad Clínica y Sanitaria han demostrado 

variaciones de eficiencia técnica de hasta un 30 % entre hospitales de características 

similares, evidenciando la urgencia de estandarizar procesos y compartir buenas prácticas 

a nivel nacional (IECS, 2020). Asimismo, el uso de análisis de frontera estocástica y 

modelos DEA (Data Envelopment Analysis) ha permitido identificar unidades con 

desempeño subóptimo, orientando las políticas hacia la reasignación de recursos y la 

capacitación en gestión hospitalaria (Agencia de Evaluación de Tecnología Sanitaria de la 

Provincia de Buenos Aires, 2018). Estos ejercicios cuantitativos, apoyados en datos 

administrativos confiables, ofrecen un diagnóstico preciso de los cuellos de botella y las 

oportunidades de mejora en la provisión de servicios. 

La eficiencia asignativa, por su parte, exige la evaluación sistemática de costo-efectividad 

de las intervenciones sanitarias para priorizar aquellas que, además de ser clínicamente 

efectivas, ofrezcan un mayor retorno en términos de años de vida ajustados por calidad 

(AVAC) o vidas salvadas por unidad de gasto. El umbral de aceptación establecido por la 

Organización Mundial de la Salud—hasta tres veces el PIB per cápita por AVAC ganado—

ha sido aplicado en evaluaciones fármaco-económicas en Argentina, orientando las 

decisiones de inclusión de nuevos medicamentos en la cobertura pública y privada (OMS, 

2001; Drummond et al., 2015). De esta manera, la eficiencia no es un objetivo meramente 

administrativo, sino un pilar ético que busca garantizar que el acceso a tecnologías 

sanitarias de alto costo no comprometa la sostenibilidad financiera del sistema ni excluya 

a las poblaciones más vulnerables. 

 

1.2.3. Sostenibilidad del Sistema de Salud 

Victor Fusch entonces platea que un crecimiento ilimitado del gasto público en salud no 

es sinónimo de un aumento en la esperanza de vida sin techo alguno. Partiendo de los 

trabajos de Samuel Preston, que había encontrado una correlación positiva entre renta 

per cápita y esperanza de vida, el autor popularizó una variante: una curva que 

relacionaba positivamente el gasto sanitario con la esperanza de vida, pero solo hasta 

determinados niveles, a partir de los cuales, el efecto marginal en mejora de salud por 

aumentos del gasto es prácticamente nulo.  

El principio del rendimiento marginal decreciente sostiene que, aunque las primeras 

inversiones en salud generan mejoras significativas en la calidad y esperanza de vida, cada 

incremento adicional en el gasto produce beneficios cada vez menores. Esto se debe a 

que los problemas de salud más graves y fácilmente prevenibles se resuelven con las 
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primeras inversiones, mientras que las mejoras adicionales requieren tecnologías más 

costosas y complejas. 

Podemos identificar 3 fases que hacen más visible la teoría planteada: 

• Fase 1: Mejoras rápidas con bajo costo (por ejemplo, vacunación, saneamiento, 

nutrición adecuada). 

• Fase 2: Incrementos moderados en resultados a medida que se incorporan 

tecnologías intermedias (hospitales, tratamientos preventivos). 

• Fase 3: Beneficios marginales muy reducidos a altos costos, típicos de tecnologías 

avanzadas (medicina personalizada, terapias génicas). 

Un ejemplo práctico de esta teoría puede sintetizarse en los siguientes casos: 

1. Vacunas y Atención Primaria: Las intervenciones básicas como vacunas y acceso 

a agua potable tienen un impacto inmediato y significativo en la reducción de 

mortalidad infantil y enfermedades infecciosas, a un costo relativamente bajo. 

2. Medicina de Alta Complejidad: Por otro lado, tratamientos avanzados como las 

terapias génicas (CAR-T) y trasplantes de órganos pueden ser extremadamente 

costosos y beneficiar a un número limitado de pacientes. 

 

Ilustración 1 - Curva de Fuchs – Rendimiento marginal decreciente en salud 

Fuente: Fuchs, V. R. (1974). Who Shall Live? Health, Economics, and Social Choice. Cambridge, MA: Harvard University Press. 
Nota: La “Mejora en Salud” se expresa como índice de calidad de vida en una escala de 0 a 100. 
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La curva de Fuchs mide en el eje de abscisas el gasto sanitario per cápita y en el de 

ordenadas la esperanza de vida.  

La ausencia de una estrategia basada en la identificación de las necesidades sanitarias, y 

por tanto de una cartera de servicios dirigida a satisfacerlas, genera disfunciones en el 

modelo.  

El problema entonces es doble:  por un lado, dada la evidencia, no parece existir un techo 

al crecimiento del gasto médico, y por otra, si el objetivo del sistema es mejorar la salud 

de las personas, como establecer criterios para controlar el gasto y al mismo tiempo 

mejorar la producción de salud. ¿Es decir, por qué se ha gastado cada vez más en salud, 

si se obtienen rendimientos marginales decrecientes? 

Algunas de las explicaciones que desarrollan autores como Zweifel, Okunade y Murphy 

tiene que ver con el aumento en la esperanza de vida, lo que desplaza los escenarios de 

morbilidad hacia la edad de fallecimiento, disfrutando el individuo de mayor número de 

años de vida sana y no de más años de enfermedad. 

Otra variable es la innovación tecnológica. La teoría de la “enfermedad de los costos” de 

Baumol (Baumol & Oates, 1972).) ofrece una explicación de porqué en el sector sanitario 

la mejora tecnológica no significa necesariamente una mejora en la productividad. En el 

contexto de Argentina y el financiamiento de la salud, esta teoría ayuda a entender por 

qué los costos en el sector aumentan constantemente y ponen presión sobre el sistema 

de salud privado y público. 

El problema de la sostenibilidad se puede describir desde una doble vertiente. Por un 

lado, la mejora de la sostenibilidad externa, que consiste no solo en encontrar la manera 

de frenar el crecimiento, sino en cómo hacerlo sin ocasionar efectos negativos en la salud 

de las personas. Determinar cuántos recursos debe dedicar la sociedad como máximo a 

su sistema sanitario o, expresado, en otros términos, cuál es el punto en que la 

productividad marginal del incremento del gasto en salud iguala la utilidad marginal en 

términos de salud de una sociedad. Esta mirada requiere establecer una cartera básica de 

servicios y la decisión de fondo de definir qué tipo de protección requiere cada necesidad 

sanitaria. 

Por otro lado, la sostenibilidad interna, que requiere mejoras en la gobernanza del 

sistema sanitario, la adecuada gestión de los recursos disponibles, el análisis costo-

beneficio de las innovaciones tecnológicas y de los incrementos del gasto y la superación 

de los fallos de eficiencia inherentes al mercado sanitario. 
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Es que, a los mercados sanitarios presentar un fallo relacionado con las relaciones de 

agencia, producido por la enorme asimetría de información entre el paciente y el médico 

que determina la demanda concreta de servicios e intervenciones, los roles quedan 

disociados creando un complejo sistema de intereses desalineados: el que paga, que es 

el contribuyente a través del Estado, no decide; el consumidor (paciente) no hace frente 

al costo del servicio; y el que decide (médico) ni paga ni consume (Gómez, 2015).  

La falta de alineamiento tiene como consecuencia la presión del paciente para que sea 

atendida la “necesidad sentida” -que no siempre coincide con la “necesidad normativa” 

que viene definida por el facultativo (Bradshaw, 1972)- y que, junto a los beneficios del 

médico al facturar por acto o sencillamente al intentar que la necesidad sentida sea 

atendida y mejorar su prestigio ante el paciente, generan una alianza frente al 

asegurador-pagador que es el Estado o Financiador Privado, para el cual es muy difícil 

controlar el volumen de gasto procedente de millones de micro decisiones diagnósticas y 

terapéuticas. 

La consecuencia es la conocida alianza contra el pagador, es decir, el médico desea más 

tecnología -aunque sea posible que los medicamentos o las intervenciones sean 

enormemente costosos- y el paciente busca transformar la necesidad sentida en 

“necesidad atendida”, produciéndose lo que se ha denominado la medicalización del 

malestar e incluso el disease mongering o promoción de enfermedades, que refiere a 

cuando los profesionales y la industria hacen que crezca la demanda de fármacos, 

aparatos o suplementos nutricionales contra enfermedades inofensivas y las campañas 

de publicidad intentan medicalizar cualquier malestar. Por otra parte, la fascinación por 

lo sofisticado lleva a estilos de práctica clínica caros y poco efectivos, pero muy 

innovadores. 

El desafío central en la gestión del gasto en salud radica en definir cuándo una 

intervención médica debe ser financiada colectivamente, considerando no solo la carga 

económica, sino también su impacto social y sanitario. Este problema es especialmente 

crítico cuando se debate la instalación de tecnologías costosas en contextos donde su uso 

puede ser limitado, como en pequeños hospitales locales con baja demanda para 

procedimientos de alta complejidad (Repullo y Gómez, 2015). Esta situación plantea 

preguntas fundamentales sobre la equidad en el acceso a la atención médica y la 

eficiencia en el uso de los recursos disponibles. 

Repullo y Gómez (2015) proponen una tipificación de las necesidades sanitarias que 

distingue entre necesidades sentidas, necesidades normativas y necesidades 

comparadas, cada una de las cuales requiere un enfoque distinto para ser 

adecuadamente abordada. Las necesidades sentidas son aquellas que los pacientes 
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perciben como relevantes para su bienestar, pero que no siempre se alinean con criterios 

médicos rigurosos. Las necesidades normativas, por otro lado, son definidas por 

profesionales de la salud en función de estándares clínicos y epidemiológicos, mientras 

que las necesidades comparadas consideran el acceso diferencial a servicios de salud en 

distintos contextos socioeconómicos y geográficos. Esta clasificación es fundamental para 

establecer niveles de protección diferenciados que permitan optimizar la asignación de 

recursos sin comprometer la equidad en el acceso a servicios esenciales (Repullo y Gómez, 

2015). 

Además, esta perspectiva reconoce que no todas las intervenciones médicas tienen el 

mismo valor social o impacto sanitario, y que es necesario priorizar aquellas que generan 

mayores beneficios en términos de salud poblacional y costo-efectividad. Esto implica 

adoptar enfoques de priorización explícita, como las evaluaciones de tecnologías 

sanitarias (ETS) y los análisis de costo-utilidad, para guiar las decisiones de inversión y 

evitar que los recursos se concentren en intervenciones de alto costo con bajo impacto 

en la salud de la población (Drummond et al., 2015). 

El alto costo de algunas tecnologías lleva a una tensión que escapa al análisis meramente 

económico, ya que muchas decisiones médicas se toman desde el punto de vista 

utilitarista, priorizando la maximización de beneficios colectivos, pero esto no siempre se 

alinea con criterios de justicia distributiva que consideran las necesidades individuales de 

los pacientes. 

En definitiva, existe una relación intrínseca entre el costo de la salud y su sostenibilidad, 

que no depende únicamente de cuánto se gasta, sino fundamentalmente de cómo se 

gasta. Esta perspectiva ha dado lugar al concepto de la "Triple Meta" o "Triple Aim", 

propuesto por Donald Berwick en 2008, que define tres objetivos interrelacionados para 

optimizar el desempeño de los sistemas de salud: 

1. Mejorar la experiencia de los pacientes: Esto incluye tanto la calidad técnica de 

la atención médica como la percepción del paciente sobre el trato recibido, la 

seguridad clínica y la rapidez en la prestación de servicios (Berwick, 2008). 

2. Mejorar la salud de la población: Este objetivo se enfoca en promover el bienestar 

general, reducir las desigualdades en salud y abordar los determinantes sociales 

que influyen en los resultados sanitarios, como la pobreza, la educación y las 

condiciones laborales (Berwick, 2008). Esto también implica adoptar enfoques de 

salud pública que trasciendan el cuidado individual para impactar positivamente 

en comunidades enteras (Frenk et al., 1997). 
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3. Reducir el coste per cápita de la asistencia sanitaria: Lograr eficiencia financiera 

sin comprometer la calidad implica optimizar los procesos de atención, eliminar 

prácticas ineficientes y priorizar intervenciones costo-efectivas, como la atención 

primaria y las estrategias preventivas (Fuchs, 1974). Esto es especialmente crítico 

en contextos donde el gasto sanitario enfrenta rendimientos marginales 

decrecientes, es decir, donde cada peso adicional invertido genera beneficios cada 

vez más reducidos en términos de salud poblacional (Fuchs, 1974). 

La integración de estos tres objetivos crea un marco integral que aborda tanto los 

aspectos clínicos como los económicos del sistema de salud, reconociendo que las 

mejoras en un área no deben lograrse a expensas de las otras. Además, este enfoque 

resalta la importancia de alinear los incentivos económicos con los resultados en salud, 

promoviendo modelos de pago por desempeño y estrategias de gestión que prioricen el 

valor sobre el volumen de servicios prestados (Porter y Lee, 2013). 

En consecuencia, la sostenibilidad del sistema de salud depende no solo de cuánto se 

gasta, sino de cómo se asignan y gestionan los recursos, subrayando la necesidad de 

enfoques estratégicos basados en evidencia que optimicen tanto los resultados sanitarios 

como el uso eficiente de los recursos disponibles (Berwick, 2008; Drummond et al., 2015). 

 

 

1.3. Toma de decisiones y “Nivel Óptimo de Salud” 

En economía de la salud, la toma de decisiones se enfrenta a un desafío fundamental: 
equilibrar los beneficios marginales de las intervenciones médicas con los costos de los 
recursos necesarios para implementarlas. Víctor Fuchs, en su análisis sobre los 
rendimientos marginales decrecientes en salud, plantea que es necesario comprender la 
"inevitabilidad de la elección" antes de diseñar políticas sanitarias sostenibles (Fuchs, 
1974). Esta perspectiva es esencial para determinar el "nivel óptimo de salud" en 
términos económicos, un concepto que difiere sustancialmente de la visión tradicional de 
los profesionales de la salud. 

Para un clínico, el nivel óptimo de salud es el máximo técnicamente alcanzable, es decir, 
aquel en el que se utilizan todos los recursos posibles para prolongar la vida y mejorar su 
calidad, sin considerar necesariamente los costos. Esta visión se enfoca en salvar vidas y 
reducir al mínimo la carga de enfermedad, sin prestar atención a las limitaciones 
financieras o a las prioridades sociales (Fuchs, 1974). En contraste, para un economista, 
el nivel óptimo de salud se define como el punto en el que el beneficio adicional de 
mejorar la salud es exactamente igual al costo adicional necesario para alcanzarlo. Este 
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enfoque se basa en el principio del "óptimo social", donde los recursos deben asignarse 
de manera que maximicen el bienestar colectivo, considerando que los recursos son 
limitados y tienen usos alternativos (Arrow, 1963). 

El efecto marginal, en este contexto, se refiere al cambio incremental en los resultados 
de salud cuando se aumenta o disminuye la inversión en un servicio sanitario específico 
(Fuchs, 1974). Por ejemplo, los primeros días de hospitalización después de una cirugía 
mayor pueden ser extremadamente valiosos para prevenir complicaciones y facilitar la 
recuperación, pero llega un punto en que el valor de cada día adicional disminuye 
significativamente. Cuando el beneficio marginal de un día adicional de hospitalización es 
inferior al costo de proveer ese día, desde una perspectiva económica, el paciente debería 
ser dado de alta, aunque desde una perspectiva médica, podría ser deseable que 
permaneciera más tiempo en observación si el costo no fuera una restricción (Fuchs, 
1974). 

Este enfoque también implica que las decisiones sobre la expansión o reducción de 
programas específicos deben basarse en sus respectivos beneficios marginales, no en sus 
beneficios promedio. Comparar los beneficios marginales de diferentes programas, como 
la atención primaria frente a los cuidados intensivos, permite identificar dónde los 
recursos pueden generar los mayores beneficios sociales (Drummond et al., 2015). Por 
ejemplo, las vacunas y los programas de salud preventiva suelen tener altos beneficios 
marginales a bajo costo, mientras que las intervenciones de alta complejidad, como las 
terapias génicas, pueden tener beneficios adicionales cada vez menores a medida que se 
invierte más en ellas (Fuchs, 1974). 

Además, la teoría del "nivel óptimo de salud" sugiere que no todos los avances 
tecnológicos en medicina deben ser adoptados indiscriminadamente. Como lo plantean 
Repullo y Gómez (2015), es necesario considerar tanto los costos financieros como el 
valor social de las intervenciones, priorizando aquellas que generen los mayores 
beneficios en términos de salud poblacional y eficiencia económica. Esto es 
particularmente relevante en contextos donde los recursos son limitados y las demandas 
de atención son diversas, como en los sistemas de salud fragmentados y financieramente 
presionados de América Latina (Maceira, 2019). 

En resumen, sopesar preferencias individuales y colectivas en materia de salud frente a 
otros objetivos es un punto crítico en la toma de decisiones en política sanitaria. El 
objetivo no es simplemente maximizar los resultados en salud, sino hacerlo de manera 
que los recursos se utilicen de forma eficiente y equitativa, promoviendo intervenciones 
que realmente generen valor para la sociedad en su conjunto (Fuchs, 1974; Drummond 
et al., 2015; Repullo y Gómez, 2015). 
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1.4. Medicamentos y Economía de la Salud 

 

Un apartado especial merece el análisis de los medicamentos desde la perspectiva de la 
economía de la salud, dado su alto impacto en los costos del sistema sanitario y su rol 
crítico en la correcta asignación de recursos. Los medicamentos representan una parte 
significativa del gasto en salud y, como tal, su regulación es fundamental para garantizar 
tanto la sostenibilidad financiera como la equidad en el acceso a tratamientos efectivos 
(Drummond et al., 2015). 

El desarrollo y comercialización de medicamentos es uno de los aspectos más complejos 
y costosos del sistema de salud. Este proceso implica años de investigación, pruebas 
clínicas rigurosas y una significativa inversión financiera, lo que justifica en parte los altos 
precios que alcanzan algunos fármacos en el mercado (Drummond et al., 2015). Las 
compañías farmacéuticas, motivadas por las ganancias monopólicas que otorgan las 
patentes, invierten fuertemente en investigación para desarrollar nuevas moléculas, pero 
también en estrategias de marketing diseñadas para maximizar sus beneficios 
económicos (Arrow, 1963). 

El precio final de los medicamentos incluye múltiples componentes que reflejan tanto los 
costos de producción como los márgenes comerciales y fiscales. En Argentina, el precio 
de venta al público (PVP) de un medicamento incluye: el precio de salida del laboratorio, 
el margen de las droguerías (~16%), el margen de las farmacias (~25%) y el IVA (21%). Esta 
estructura de costos genera un sistema en el que los laboratorios tienen un control 
significativo sobre los precios, dada su capacidad para fijar el precio base (Maceira, 2019). 

Además, la industria farmacéutica se distingue por su fuerte enfoque en la diferenciación 
de productos, lo que implica estrategias para crear percepciones de superioridad y 
exclusividad en productos que pueden ser, desde el punto de vista clínico, muy similares 
a sus competidores genéricos (Drummond et al., 2015). Esto se traduce en mayores 
precios para los consumidores, ya que las campañas publicitarias y las prácticas de 
promoción hacia los médicos aumentan los costos generales sin necesariamente mejorar 
los resultados en salud (Repullo y Gómez, 2015). De hecho, muchos estudios han 
demostrado que no existen diferencias clínicas significativas en la biodisponibilidad entre 
medicamentos de marca y sus equivalentes genéricos, lo que cuestiona la necesidad de 
estas estrategias de diferenciación (WHO, 2018). 

Un aspecto crítico en esta dinámica es el rol del médico como principal decisor en la 
prescripción de medicamentos. Dado que los médicos generalmente no enfrentan 
directamente los costos de los medicamentos que recetan, pueden estar más 
influenciados por estrategias de marketing que por análisis de costo-efectividad. Esto crea 
una forma de asimetría de información que puede llevar a una sobreutilización de 
medicamentos costosos, contribuyendo al aumento general del gasto sanitario (Arrow, 
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1963). Si los médicos tuvieran incentivos financieros para controlar los costos, como en 
los sistemas de prepago por capitación, podrían ser más cuidadosos en sus decisiones 
terapéuticas, evaluando tanto la eficacia clínica como el costo de las alternativas 
disponibles (Maceira, 2019). 

Sin embargo, limitar los precios de los medicamentos también tiene sus riesgos. Si bien 
una reducción de precios podría beneficiar a los consumidores a corto plazo, podría 
desincentivar la innovación farmacéutica, que depende de los ingresos para financiar 
investigaciones costosas y prolongadas. Este es un ejemplo clásico de dilema en economía 
de la salud, donde se debe equilibrar el acceso a medicamentos asequibles con la 
necesidad de innovación continua (Fuchs, 1974). 

En definitiva, la regulación del mercado de medicamentos es un componente crítico para 
lograr sistemas de salud más eficientes y equitativos. Encontrar un equilibrio que permita 
incentivar la innovación, garantizar la sostenibilidad financiera y asegurar el acceso 
equitativo a medicamentos esenciales es imprescindible para evitar que los recursos se 
desvíen hacia tecnologías de alto costo con bajo impacto en la salud de la población. Esto 
refuerza la importancia de utilizar herramientas económicas para evaluar el costo-
beneficio y el impacto social de cada intervención, alineando los incentivos económicos 
con los objetivos sanitarios para maximizar los resultados en salud y eficiencia financiera 
(Drummond et al., 2015; Maceira, 2019). 

 

 

1.5. ¿Cómo Financiar la Salud? 

 

La cuestión del financiamiento de la atención médica ha sido objeto de intensos debates 

durante décadas, especialmente ante el rápido aumento de los costos y la creciente 

preocupación por la desigualdad en el acceso a los servicios de salud (Drummond et al., 

2015). Sin embargo, un punto básico a menudo pasado por alto en estos debates es que, 

independientemente del sistema de financiamiento que se adopte, el costo final de la 

atención médica siempre recae, directa o indirectamente, sobre los individuos y las 

familias (Maceira, 2019). Esto es cierto tanto para sistemas financiados con impuestos 

generales como para aquellos basados en contribuciones al seguro social o pagos 

directos, dado que, en última instancia, los recursos provienen del ingreso de los hogares. 

El financiamiento de la salud implica enfrentar tres desafíos fundamentales: eficiencia, 

equidad y sostenibilidad. Estos conceptos son especialmente críticos en contextos como 

el argentino, donde la fragmentación del sistema y las desigualdades en el acceso 

plantean problemas estructurales que requieren soluciones innovadoras y ajustadas a las 
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realidades locales (Maceira, 2019). Para abordar estos desafíos, es necesario considerar 

tanto los mecanismos de financiamiento como los incentivos económicos que influyen en 

la utilización de servicios médicos y en la gestión de los recursos disponibles. 

El seguro de salud es uno de los mecanismos más comunes para compartir los costos de 

la atención médica. Desde una perspectiva económica, el seguro es una forma de 

redistribuir el riesgo financiero asociado a enfermedades y accidentes, permitiendo a las 

personas evitar cargas económicas catastróficas a cambio de primas regulares (Arrow, 

1963). Sin embargo, este enfoque también introduce ineficiencias significativas, como el 

riesgo moral, que surge cuando los individuos, al no enfrentar directamente el costo 

completo de los servicios médicos, tienden a consumir más servicios de los que realmente 

necesitan (Feldstein, 1973). 

Un ejemplo clásico de esta ineficiencia es el "problema de la cuenta de restaurante", una 

analogía que describe cómo los sistemas de financiamiento colectivo pueden incentivar 

un uso excesivo de recursos cuando los costos se distribuyen entre un grupo, en lugar de 

ser asumidos directamente por los consumidores individuales (Feldstein, 1973). Esto es 

particularmente relevante en sistemas de salud financiados a través de seguros sociales 

o impuestos generales, donde el costo marginal del consumo es percibido como bajo o 

inexistente para los usuarios finales, generando una demanda artificialmente alta de 

servicios médicos (Arrow, 1963). 

Además del riesgo moral, los sistemas de salud también enfrentan el desafío de manejar 

las externalidades 1 , es decir, los efectos positivos o negativos que las decisiones 

individuales pueden tener sobre el bienestar colectivo. Por ejemplo, la vacunación masiva 

no solo protege a los individuos, sino que también reduce la propagación de 

enfermedades en la comunidad, beneficiando incluso a aquellos que no se vacunan 

(Drummond et al., 2015). Sin embargo, cuando los individuos solo consideran los costos 

y beneficios privados, tienden a subinvertir en medidas preventivas, lo que justifica la 

intervención del Estado para corregir esta falla de mercado (Fuchs, 1974). 

A modo de síntesis, podemos extraer varias lecciones fundamentales para el diseño de 

sistemas de financiamiento sostenibles en salud: 

1. El Costo del Sistema de Salud Siempre Recae sobre la Sociedad: 

Independientemente del mecanismo utilizado, el costo final de los servicios de 

 
1 Una externalidad es un efecto indirecto que una actividad económica produce sobre terceros que no participan directamente en 
dicha actividad, y cuyo impacto no se refleja en los precios de mercado. En otras palabras, es una consecuencia —positiva o negativa— 
de una acción económica que afecta a otras personas o agentes sin que estos lo hayan elegido ni hayan sido compensados o hayan 
pagado por ello. 
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salud se financia con los ingresos de los hogares, ya sea a través de impuestos, 

contribuciones al seguro social o pagos directos (Maceira, 2019). Esto refuerza la 

importancia de diseñar sistemas que equilibren la eficiencia con la equidad en la 

distribución de estos costos. 

2. La Conducta del Médico es un Factor Crítico: Los médicos, como principales 

decisores en el uso de recursos médicos, juegan un rol central en la determinación 

del costo total del sistema de salud. Sus decisiones sobre hospitalización, cirugía, 

pruebas diagnósticas y medicamentos tienen un impacto directo en los costos y 

resultados del sistema (Arrow, 1963). Esto sugiere que cualquier estrategia para 

controlar el gasto médico debe incluir incentivos que alineen los intereses de los 

profesionales de la salud con los objetivos de eficiencia y sostenibilidad del 

sistema. 

3. El Rol de los Hospitales y la Coordinación de Servicios: Aunque los médicos son 

actores clave, los hospitales y centros de atención son donde se concentra la 

mayor parte del gasto sanitario. Mejorar la eficiencia en estos entornos, a través 

de una mejor coordinación de servicios y la reducción de prácticas innecesarias, 

es esencial para contener los costos y mejorar los resultados en salud (Drummond 

et al., 2015). 

4. La Necesidad de Incentivos para la Prevención y el Uso Racional de los Recursos: 

Los sistemas de salud deben diseñarse para incentivar tanto a los proveedores 

como a los pacientes a tomar decisiones eficientes desde el punto de vista 

económico y sanitario. Esto incluye promover el uso de tecnologías costo-

efectivas y reducir las prácticas de sobreutilización que aumentan los costos sin 

mejorar proporcionalmente los resultados en salud (Berwick, 2008). 

 

En definitiva, el diseño de un sistema de financiamiento de la salud requiere un equilibrio 

cuidadoso entre eficiencia, equidad y sostenibilidad. Esto implica no solo gestionar el 

riesgo financiero, sino también crear incentivos para el uso racional de los recursos y 

asegurar que los beneficios sociales de las intervenciones en salud sean adecuadamente 

considerados en las decisiones de gasto. Solo a través de un enfoque integral que combine 

herramientas económicas y regulaciones adecuadas se podrá avanzar hacia sistemas de 

salud más sostenibles y justos para todos los ciudadanos (Drummond et al., 2015; Fuchs, 

1974). 
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CAPÍTULO II: Sistema de Salud en Argentina 
 

 

Habiendo descrito los conceptos fundamentales de la economía de la salud, se vuelve 

evidente que dimensionar adecuadamente los recursos que un país destina a financiar 

bienes y servicios de salud es esencial para una gestión eficiente y equitativa del sistema. 

Esta perspectiva permite no solo direccionar estratégicamente los recursos disponibles, 

sino también evaluar la eficiencia y equidad del gasto, siempre que se integre con otros 

indicadores sanitarios que reflejen los resultados alcanzados y el impacto en la salud 

poblacional. 

En Argentina, el acceso a la protección de la salud es reconocido como un derecho, y 

quienes habitan el territorio nacional cuentan con múltiples coberturas de salud 

destinadas a garantizarlo (Censo 2022 en Salud y Previsión). Sin embargo, esta definición 

contrasta con una realidad más compleja y desafiante: un sistema fragmentado que 

enfrenta profundas desigualdades en el acceso a los servicios médicos, producto de fallas 

de mercado, inequidades en la distribución de recursos y deficiencias en los mecanismos 

de regulación. Esta estructura fragmentada, tal como se analizó en los apartados 

anteriores, introduce ineficiencias que impactan negativamente tanto en los costos del 

sistema como en los resultados sanitarios. 

El financiamiento y la prestación de servicios de salud en Argentina se caracterizan por 

operar en mercados imperfectos, donde las fallas en la asignación de recursos son 

frecuentes y requieren estructuras regulatorias robustas para corregir las distorsiones. 

Esta situación es particularmente crítica en contextos donde los costos de operación se 

incrementan debido a avances tecnológicos, cambios demográficos y expectativas 

crecientes de los pacientes. Como se mencionó en capítulos anteriores, los mercados 

imperfectos en salud son especialmente susceptibles a la asimetría de información, la 

incertidumbre clínica y los incentivos distorsivos, factores que limitan su eficiencia y 

requieren intervenciones regulatorias específicas (Arrow, 1963; Maceira, 2002). 

Estudios comparativos en América Latina y otras regiones muestran que la capacidad del 

Estado para participar efectivamente en los mercados de salud —a través de mecanismos 

de financiamiento, provisión o regulación— está estrechamente relacionada con los 

niveles de desarrollo económico del país. En general, naciones con menor desarrollo 

relativo y una mayor proporción de población bajo la línea de pobreza suelen contar con 

sistemas públicos de salud con una capacidad de respuesta más limitada, en comparación 

con países de mayor desarrollo económico y menor desigualdad (Maceira, 2002). Esta 
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disparidad estructural contribuye a una falla de equidad, dado que las poblaciones con 

mayores necesidades de atención son frecuentemente atendidas por sistemas menos 

eficientes y con menores recursos. 

Esta dinámica genera un círculo vicioso: a mayor pobreza y desigualdad, menor capacidad 

del sistema para responder eficazmente a las necesidades sanitarias de la población, lo 

que, a su vez, incrementa las brechas de acceso y reduce la eficiencia global del sistema. 

Para superar estas limitaciones, se requieren reformas profundas que incluyan una 

reestructuración de los mecanismos de financiamiento, una mejor integración entre los 

subsistemas público, privado y de seguridad social, y la implementación de políticas que 

promuevan una distribución más equitativa de los recursos sanitarios. 

 

2.1. Caracterización del Sistema de Salud Argentino y coexistencia de 

sus Subsistemas. 

 

El sistema de salud en Argentina se caracteriza por su complejidad, fragmentación y un 

alto grado de federalización, rasgos que reflejan tanto su trayectoria institucional como 

las profundas desigualdades económicas y sociales del país. La federalización se expresa 

en la descentralización política y financiera de la provisión sanitaria: cada provincia asume 

la responsabilidad de gestionar y financiar su propio subsistema público, mientras que a 

nivel nacional persisten las obras sociales y el seguro privado, articulados a través de 

marcos regulatorios débiles y mecanismos de coordinación voluntarios. Este entramado 

se estructura en tres grandes subsistemas —el sector público provincial y nacional, el 

sector previsional y de obras sociales, y el sector privado— cuyas funciones específicas de 

provisión y financiamiento se superponen en múltiples puntos, generando desafíos 

significativos en términos de equidad, eficiencia y sostenibilidad. 

Desde la perspectiva de la economía de la salud, resulta indispensable analizar no solo las 

fallas de mercado, los rendimientos marginales decrecientes y las externalidades que 

atraviesan cada uno de estos subsistemas, sino también la forma en que la federalización 

condiciona su integración (o fragmentación) operativa. Solo a través de este enfoque 

podremos evaluar con precisión el desempeño global del sistema y diseñar políticas 

públicas capaces de armonizar la autonomía provincial con criterios de justicia distributiva 

y uso racional de los recursos. 
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2.1.1. El Subsistema Público 

El subsistema público de salud en Argentina se caracteriza por su estructura federal y 

descentralizada, consolidándose a través de la agregación del gasto de los tres niveles de 

gobierno: nacional, provincial y municipal. Aunque los servicios públicos de atención de 

la salud son utilizados mayoritariamente por usuarios con cobertura exclusiva, sus 

prestaciones son de acceso universal, permitiendo que toda la población acceda a sus 

servicios, independientemente de contar con otros tipos de seguro de salud. Esta 

característica universal es fundamental para garantizar el derecho a la salud, pero 

también genera tensiones financieras y organizativas, especialmente en contextos de alta 

demanda y recursos limitados (Maceira, 2002). 

Según datos recientes del Ministerio de Salud, la mayoría de los centros de salud públicos 

dependen de las provincias (59 %), seguidos por los municipios (39 %) y, en menor 

medida, por la Nación (2 %) (Ministerio de Salud de Argentina, 2025). Esta distribución 

refleja las responsabilidades asignadas a cada nivel de gobierno y evidencia la necesidad 

de una coordinación efectiva para garantizar la equidad en el acceso y la calidad de los 

servicios de salud (Maceira, 2023). Sin embargo, Maceira advierte que esta estructura 

descentralizada, aunque permite una mayor autonomía local, también puede generar 

disparidades en la calidad y disponibilidad de los servicios debido a las diferencias en 

capacidad fiscal y gestión entre provincias (Maceira, 2023). 

Un análisis reciente del Ministerio de Economía también señala que la distribución de los 

recursos sanitarios no siempre responde a las necesidades poblacionales. Por ejemplo, 

provincias con menores ingresos y mayores tasas de pobreza, que típicamente presentan 

mayores necesidades sanitarias, suelen recibir menos financiamiento per cápita que 

aquellas con economías más desarrolladas. Esto refuerza las inequidades en el acceso a 

servicios de salud, especialmente en las regiones del norte del país, donde los indicadores 

de salud son consistentemente más bajos que los promedios nacionales (Ministerio de 

Economía, 2025). 

La comparación provincial de 2022 confirma este diagnóstico: las jurisdicciones con 

mayor ingreso per cápita (C.A.B.A. y Buenos Aires) no solo destinan un porcentaje 

superior de su presupuesto al gasto en salud, sino que también exhiben los más altos 

índices de desarrollo humano, consolidando un círculo virtuoso de mejor provisión y 

resultados sanitarios. En cambio, provincias con estructuras recaudatorias más débiles y 

crecimientos poblacionales elevados (por ejemplo, Catamarca o Salta) registran niveles 

de gasto sustancialmente inferiores y peores indicadores de desarrollo, evidenciando una 

brecha horizontal entre provincias “ricas” y “pobres”. Al mismo tiempo, persiste un 

descalce vertical entre las responsabilidades de prestación local y los recursos 
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transferidos por la Nación, profundizando las inequidades regionales. Este análisis 

refuerza la necesidad de reformular los mecanismos de asignación de fondos federales, 

incorporando criterios de necesidad real y desempeño sanitario para acercar recursos y 

resultados a todos los habitantes del país. 

 

Tabla 1 - Indicadores de gasto en salud y variables socioeconómicas por provincia 

Provincia Gasto en Salud Ingreso Per Cápita Crecimiento 
pob% 

IDH 
2022 

Buenos Aires 64,1% 117278 0,960361912 0,842 

C.A.B.A 86,5% 210376 0,644327061 0,882 

Catamarca 61,5% 89532 1,301316437 0,844 

Chaco 43,5% 58294 0,568968051 0,808 

Chubut 79,7% 141400 1,273835847 0,858 

Córdoba 62,4% 117816 1,250246555 0,841 

Corrientes 70,4% 98616 1,682993187 0,839 

Entre Ríos 70,3% 100521 1,196280888 0,836 

Formosa 44,4% 74422 1,140085099 0,822 

Jujuy 52,9% 83337 1,569013165 0,84 

La Pampa 66,1% 149776 1,057360522 0,861 

La Rioja 60,8% 68717 1,175373582 0,84 

Mendoza 63,5% 95859 1,354205679 0,848 

Misiones 61,7% 98526 1,251279701 0,842 

Neuquén 69,0% 149205 2,140872604 0,832 

Río Negro 70,6% 111098 1,357024603 0,844 

Salta 65,1% 84395 1,437711904 0,844 

San Juan 58,2% 95885 1,58860716 0,838 

San Luis 61,9% 95591 1,903306074 0,843 

Santa Cruz 91,0% 153433 1,746379103 0,854 

Santa Fe 74,0% 122496 0,871021879 0,841 

Santiago del Estero 49,1% 75476 1,62803792 0,833 

Tierra del Fuego 91,0% 200245 3,204479076 0,856 

Tucumán 67,0% 87145 1,501661306 0,841 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística y Censos (INDEC). (2022). Estadísticas de gasto en salud y variables socioeconómicas por 

provincia. Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD). (2022). Informe de Desarrollo Humano 2022. 

Nota: Gasto en Salud es la proporción de la población que posee algún tipo de cobertura médica (pago directo o descuento de 

remuneración) respecto de la población total. Ingreso per cápita es el cociente entre la sumatoria de los ingresos individuales 

(laborales y no laborales) y el total de personas en los aglomerados relevados. Crecimiento poblacional indica la tasa de crecimiento 

anual de la población en cada período intercensal. Índice de Desarrollo Humano (IDH) mide el progreso en el largo plazo en tres 

capacidades humanas básicas: 1) una vida larga y saludable; 2) acceso al conocimiento; y 3) un nivel de vida digno. 
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2.1.2. El Subsistema Privado  

El subsistema privado incluye alrededor de 150 empresas de medicina prepaga que 

cubren aproximadamente al 4% de la población, según el último censo nacional del 2022. 

Aunque el número de compañías es elevado, solo un 10% de ellas concentran el 50% de 

los afiliados del sector. Esto refleja una alta concentración del mercado, donde grandes 

jugadores como OSDE, Swiss Medical y Galeno dominan gran parte del segmento, 

ofreciendo servicios a aquellos que pueden afrontar los altos costos de las primas de 

seguros privados. Esto crea una brecha significativa en términos de acceso y calidad, ya 

que muchas de estas empresas ofrecen una gama más amplia de servicios que el sistema 

público o las obras sociales, pero a un costo mucho mayor. 

El subsistema privado, integrado por unas 150 empresas de medicina prepaga que cubren 

cerca del 4 % de la población según el Censo 2022, se caracteriza por una marcada 

concentración y segmentación del mercado. Aunque existe un amplio abanico de 

compañías, apenas un 10 % de ellas –entre las que destacan OSDE, Swiss Medical y 

Galeno– concentra la mitad de todos los afiliados. Esta concentración se traduce en dos 

fenómenos centrales: 

1. Estructura oligopólica y poder de mercado 

La predominancia de unos pocos grandes jugadores les permite capturar 

economías de escala en negociación con prestadores, tecnología e 

infraestructura, ofreciendo paquetes de cobertura más extensos que las obras 

sociales o el sistema público. Sin embargo, ese mismo poder reduce la 

competencia en precios y condiciones, consolidando primas elevadas que 

excluyen a gran parte de la población de niveles de cobertura similares y agravan 

la segmentación socioeconómica del acceso a la atención. 

2. Brecha de servicios y equidad interna 

Al centrarse en poblaciones de mayor capacidad de pago, estas empresas privadas 

destinan recursos significativos al desarrollo de redes de prestadores de alta 

complejidad y servicios complementarios (telemedicina, centros de diagnóstico 

de última generación, coberturas internacionales), generando un sesgo de “bienes 

de prestigio” que realimenta la percepción de calidad. Este sesgo provoca que, 

dentro del mismo grupo de asegurados privados, exista una jerarquía de acceso 

según el tipo de plan y el nivel de prima, profundizando inequidades internas y 

distanciando aún más la atención de la ofrecida en el subsistema público o de 

obras sociales provinciales. 
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Ilustración 2 - Participación de las cinco principales prepagas en Argentina (2025) 

Fuente: Superintendencia de Servicios de Salud. (2025). Informe de participación de mercado de entidades de medicina prepaga. 

Nota: Clientes vinculados a entidades de medicina prepaga (41 % afiliados directos; 59 % bajo esquema de derivación de aportes). 

 

Estos números ponen de relieve la alta concentración del mercado: cinco empresas 

responden por más de dos tercios de la cobertura privada, mientras que el resto de las 

entidades (unas 600) comparten el 33 % remanente. 

 

La coexistencia de un subsistema público universal descentralizado con un subsistema 

privado concentrado y selectivo refuerza dos dinámicas contrapuestas: por un lado, 

fortalece la cobertura mínima obligatoria y las garantías sanitarias básicas mediante la 

red pública; por otro, mantiene reservas de capacidad tecnológica y prestacional de alta 

complejidad al alcance solo de quien puede pagar primas elevadas.  

 

2.1.3. El Subsistema de Aseguramiento Social (Obras Sociales) 

 El subsistema de aseguramiento social cubre aproximadamente al 40% de la población, 

de acuerdo con datos de la Superintendencia de Servicios de Salud (SSS). Está compuesto 

principalmente por las Obras Sociales Nacionales, las Obras Sociales Provinciales y el PAMI 

(Programa de Atención Médica Integral). Las Obras Sociales Nacionales (OSNs), unas 290 
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instituciones definidas por rama de actividad productiva, son administradas por los 

sindicatos y coordinadas a nivel nacional por la SSS. Estas entidades brindan cobertura a 

más de 15 millones de beneficiarios, lo que representa casi un 33% de la población 

argentina. Existe una marcada concentración en la afiliación: las 10 obras sociales más 

grandes (OSECAC, OSDE, OSPRERA, UPCN, UOCRA, OSPE, OSUTHGRA, ASE, SANCOR, 

UOM) concentran cerca del 43% de los afiliados y, al sumar las siguientes 6, alcanzan al 

50% del total de beneficiarios (Maceira, 2020). 

Hasta 1998 la pertenencia a la Obra Social se encontraba asociada a la ocupación del 

afiliado, lo que impedía la competencia entre instituciones. Actualmente, el cambio de 

afiliación entre OSNs es posible debido al decreto 446/2000 que permitió la libre elección 

de obras sociales en Argentina, promulgado el 3 de junio de 2000. Este decreto 

reglamenta las leyes N° 23.660 (Ley de Obras Sociales, sancionada en 1988) y N° 23.661 

(Ley del Sistema Nacional del Seguro de Salud, también de 1988), que establecían las 

bases del sistema de obras sociales en el país. 

Con la implementación del Decreto 446/2000, se permitió a los trabajadores elegir 

libremente a qué obra social destinar sus aportes, rompiendo el vínculo exclusivo entre 

gremio y cobertura médica, y fomentando una mayor competencia entre las obras 

sociales. 

Durante el gobierno de Milei estas reformas se profundizaron a través del decreto 

70/2023, y la Resolución 1/2025 del Ministerio de Salud que eliminó el mecanismo de 

triangulación. Esta medida busca erradicar la participación de obras sociales que actuaban 

como intermediarias sin brindar prestaciones efectivas. 

Como resultado de la concentración de afiliados y la recaudación promedio del ingreso 

en comparación al costo per cápita del PMO, se produce y acrecienta el 

desfinanciamiento de las obras sociales impactando sobre los beneficiarios, ya que se 

resiente el acceso a los servicios necesarios en forma oportuna y en condiciones de 

calidad adecuadas, y compromete la capacidad de pago a los prestadores.  

El financiamiento de las OSNs proviene principalmente de un impuesto al salario, donde 

el trabajador aporta el 3% de su ingreso y el empleador contribuye con un 6%. Del total 

de estos ingresos, la Administración Federal de Ingresos Públicos (AFIP) retiene un 0,9%, 

que se destina al Fondo Solidario de Redistribución (FSR). Este fondo, administrado por la 

ANSeS, tiene como objetivo aumentar la equidad en la distribución de recursos entre 

beneficiarios de diferentes entidades y cubrir los gastos generados por prestaciones a 

afiliados de las Obras Sociales en hospitales públicos de autogestión. El FSR es 
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fundamental para compensar las diferencias en la capacidad de pago de las distintas 

entidades y para garantizar una mayor equidad en el acceso a servicios de salud. 

 

Tabla 2 - Distribución de tipos de cobertura de salud en Argentina (2022) 

Tipo de Cobertura de Salud 
Porcentaje de la 

Población 

Obra social 36,40% 

Obra social con prepaga 13,50% 

Prepaga sin obra social 3,90% 

PAMI 6,90% 

Cobertura pública exclusiva 39,30% 

Sin cobertura 0% 

Fuente: Instituto Nacional de Estadística y Censos (INDEC). (2022). Censo Nacional de Población, Hogares y Viviendas 2022. 

Nota: Porcentaje de individuos con cada modalidad de cobertura, basado en el total de la población censada. 
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Ilustración 3 - Cobertura de salud en Argentina (2022) 

Fuente: Instituto Nacional de Estadística y Censos (INDEC). (2022). Censo Nacional de Población, Hogares y Viviendas 2022. 

Nota: Seis de cada diez personas censadas declararon tener obra social o prepaga (incluyendo PAMI), mientras que poco más de tres 

de cada diez respondieron que dependen exclusivamente del sistema público para la atención de su salud. 

 

El alto nivel de dispersión de afiliados entre Obras Sociales provoca un aumento en el 

costo medio de administración. Al mismo tiempo que, los gerentes de Obras Sociales 

buscan reducir el riesgo asociado con variables macroeconómicas. Ello lleva a un aumento 

de la intermediación con el consecuente incremento en los gastos de administración y en 

los excedentes de intermediación (loading fee)2 y a una mayor transferencia de riesgo a 

proveedores. Dados los niveles de competencia en el mercado privado de prestación de 

servicios de salud, existe una clara tendencia en las últimas décadas a la reducción de la 

infraestructura propia por parte de las OSNs con una creciente dependencia de 

prestadores privados para la atención de sus afiliados. Esta evolución refleja un cambio 

estructural en el sistema de salud argentino, donde las OSNs han adoptado un rol más 

centrado en la financiación que en la prestación directa de servicios. 

 
2 El Loading Fee es un cargo adicional aplicado a las primas de seguros para cubrir costos administrativos, márgenes de ganancia y 

otros riesgos asociados con la prestación del servicio de aseguramiento. Es una forma de compensar a las aseguradoras por los costos 

operativos y los riesgos adicionales que enfrentan al ofrecer cobertura. 
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Por último, el PAMI (Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados) 

continúa siendo la institución de aseguramiento social más importante de Argentina, 

desempeñando un papel estratégico en la definición de contratos y mecanismos de pago 

con prestadores privados y el sector farmacéutico. Además de brindar servicios de salud, 

el PAMI ofrece programas de recreación, asistencia geriátrica y servicios funerarios.  

Su financiamiento proviene de diversas fuentes: 

1. Aportes y Contribuciones de los Trabajadores en Actividad: Los empleadores 

realizan contribuciones que oscilan entre el 0,89% y el 1,11% del salario imponible, 

mientras que los trabajadores activos también aportan al sistema. 

2. Aportes de los Pasivos: Los jubilados y pensionados contribuyen con un porcentaje 

de sus ingresos, que varía según el monto de su haber.  

3. Contribuciones del Tesoro Nacional: El Estado realiza transferencias corrientes al 

PAMI para complementar su financiamiento. En 2023, el presupuesto del PAMI 

fue ampliado en varias ocasiones, alcanzando un total de $192.870.850.000, 

destinados principalmente a la prestación de servicios de salud, incluyendo la 

contratación de servicios médicos a través de mecanismos como la capitación 

(Maceira, 2020). 

 

En conclusión, Argentina cuenta con una intrincada red de provisión de servicios de salud, 

mayoritariamente financiada por mecanismos de aseguramiento social. Ellas, junto a las 

instituciones públicas, dan cobertura teórica a más del 90% de la población. Si bien las 

fuentes de financiamiento son fundamentalmente contribuciones salariales y aportes 

impositivos al tesoro público, estos fondos no alimentan un sistema de aseguramiento 

social único, sino que se dispersan entre el fondo PAMI, con contribuciones solidarias de 

activos y pasivos, los fondos provinciales y las Obras Sociales Nacionales. 

 

2.2. Federalización del Sistema de Salud Argentino. 

 

La federalización del sistema de salud argentino se inscribe en la lógica política del 

federalismo republicano, por la cual las provincias ejercen plena responsabilidad sobre la 

gestión y financiamiento de sus servicios sanitarios, quedando el nivel nacional con un rol 

de rectoría débil y de coordinación no vinculante. Según Maceira (2008), esta 

descentralización política y fiscal explica gran parte de la fragmentación geográfica: cada 
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Ministerio provincial de Salud administra su propio presupuesto y define sus prioridades, 

lo que deriva en modelos heterogéneos de prestación según la capacidad fiscal y técnica 

de cada jurisdicción. El mecanismo formal de articulación entre Nación y provincias es el 

Consejo Federal de Salud (COFESA), pero sus acuerdos carecen de fuerza vinculante y sólo 

se implementan si existe consenso político entre los ministros provinciales (Maceira, 

2020; CIPPEC, 2005). 

Este esquema ha generado, por un lado, innovaciones locales y adaptaciones que 

responden a realidades epidemiológicas y demográficas diversas; pero, por otro, 

importantes asimetrías en acceso, calidad y financiamiento que dificultan la 

implementación de políticas de alcance nacional. Como señala Maceira (2008), la 

ausencia de un ente rector con autoridad efectiva para uniformar estándares y 

redistribuir recursos federales de manera equitativa deja a las provincias con menor 

estructura tributaria en clara desventaja. Asimismo, la multiplicidad de esquemas 

provinciales complejiza la rendición de cuentas y la evaluación de resultados a nivel 

agregado, debilitando la capacidad de monitoreo y ajuste de las políticas públicas 

sanitarias. 

En este contexto, el estudio de la federalización no sólo ofrece un diagnóstico de las 

ventajas e inconvenientes de la descentralización, sino que también constituye un punto 

de partida para proponer mecanismos de coordinación más robustos y de distribución de 

recursos que corrijan las disparidades interjurisdiccionales, garantizando que los 

principios de equidad y sostenibilidad financiera guíen la gobernanza sanitaria en toda la 

Argentina. 

 

 

2.3. Marco Normativo 

 

A nivel nacional, la rectoría y supervisión del sistema público de salud corresponde al 

Ministerio de Salud de la Nación, hoy a cargo de Mario Iván Lugones, designado en 

septiembre de 2024, cuyas atribuciones quedaron ampliadas por la Ley 25.673/2002 para 

diseñar políticas sanitarias, coordinar al Consejo Federal de Salud (COFESA) y articular las 

acciones de las jurisdicciones provinciales. En el marco de esa función, la Dirección 

Nacional de Economía de la Salud produce informes periódicos sobre financiamiento y 

desempeño, mientras que el Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud (creado por la Ley 

26.862/2013) articula la recolección de datos epidemiológicos y administrativos para 
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orientar decisiones estratégicas en todo el territorio. Para garantizar la calidad y 

seguridad de insumos, medicamentos y tecnologías, la Administración Nacional de 

Medicamentos, Alimentos y Tecnología Médica (ANMAT) ejerce el control sanitario de 

productos y establecimientos, y la Comisión Nacional de Evaluación de Tecnologías 

Sanitarias (CONETEC) asesora sobre la incorporación de intervenciones costo-efectivas al 

Programa Médico Obligatorio. 

No obstante, la fuerte federalización del sistema implica que cada provincia deba 

complementar este andamiaje con sus propias leyes sanitarias —muchas de ellas 

inspiradas en el modelo nacional pero adaptadas a realidades demográficas y fiscales 

diversas—, así como con convenios de reciprocidad y reglamentaciones locales que 

establecen desde los criterios para habilitación de efectores hasta las modalidades de 

financiamiento. Esta dualidad normativa, si bien promueve innovaciones regionales, 

también genera asimetrías en la calidad y cobertura de los servicios, dado que no existe 

un mecanismo uniformizante de carácter vinculante que obligue a las jurisdicciones 

menos favorecidas a armonizar estándares. 

Por su parte, el subsistema de seguridad social —integrado por las obras sociales 

nacionales y las entidades de medicina prepaga— está bajo la supervisión de la 

Superintendencia de Servicios de Salud, creada por la Ley 24.557/1995 y fortalecida a 

través de la Ley 26.682/2011. Este organismo regula el cumplimiento del Programa 

Médico Obligatorio (Ley 23.660/1989), fiscaliza la solvencia financiera de las prepagas y 

obras sociales, y sanciona incumplimientos mediante resoluciones y auditorías (Decreto 

538/2015 sobre requisitos de capital y criterios de ajuste de cuotas). 

En la literatura local, Maceira (2020) aborda con detalle cómo este entramado regulatorio 

impacta en la equidad y la eficiencia de los servicios, señalando que la multiplicidad de 

normas y la debilidad de los mecanismos de coordinación federal suelen obstaculizar las 

compras conjuntas de insumos y la evaluación unificada de tecnologías sanitarias 

(Maceira, 2020). Más recientemente, Giusti (2022) ha analizado los desafíos de la 

regulación sanitaria argentina postpandemia, enfatizando la necesidad de fortalecer la 

supervisión y homogeneizar estándares de calidad para avanzar hacia un sistema más 

integrado y sostenible. 
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2.4. Gasto Público en Salud. 

 

Entre 2017 y 2023, Argentina mantuvo una inversión pública en salud cercana al 10 % del 

Producto Bruto Interno (PBI), lo que refleja un esfuerzo sostenido para garantizar la 

cobertura sanitaria a pesar de las fluctuaciones macroeconómicas. Tras iniciar en 2017 

con un 9,4 % del PBI, el indicador ascendió ligeramente hasta rozar el 10 % en 2018 y 

2019, alcanzando su punto máximo en 2020 con un 10,84 % como respuesta a la crisis 

generada por la pandemia de COVID-19. A continuación, y aunque aún por encima del 

mínimo del 6 % recomendado por la OMS para cobertura universal, la proporción 

asignada a salud se moderó durante el trienio siguiente: 10,2 % en 2021, 10,0 % en 2022 

y 9,5 % en 2023. 

 

Tabla 3 - Gasto público en salud (porcentaje del PIB) en Argentina, 2017–2023 

Gasto Público en Salud (% del PIB) en Argentina (2017-
2023) 

Año Gasto Público en Salud 

2017 9,4% 

2018 9,7% 

2019 10,16% 

2020 10,84% 

2021 10,2% 

2022 10,0% 

2023 9,5% 
Fuente: Ministerio de Salud de la Nación. (2024). Informe de gasto público en salud 2017–2023. 

Nota: Los valores intermedios (2018, 2021 y 2022) se estimaron siguiendo la tendencia observada y deben considerarse aproximados. 

 

En el gráfico que se expone a continuación, se aprecia que Salud, con un 9,5 % del gasto 

público consolidado, ocupa el tercer lugar por detrás de Previsión Social (43 %) y 

Educación (15 %), y supera ampliamente a ítems como Servicio de la Deuda (19 %), 

Infraestructura y Vivienda (5 %), Seguridad (3 %) y Otros Gastos (5,5 %). Este 

posicionamiento pone de manifiesto que, aunque la salud concentra una proporción 

relevante de los recursos estatales, debe disputar financiamiento tanto con las pensiones 

y las asignaciones familiares como con los compromisos de deuda, lo que subraya la 

urgencia de perfeccionar los criterios de asignación para lograr un uso más eficaz y justo 

de los fondos. 
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Ilustración 4 - Distribución del gasto público consolidado por categoría (2023)/Participación (%) 

 
Fuente: Ministerio de Economía de la Nación. (2023). Ejecución presupuestaria consolidada 2023 (datos aproximados). 
Nota: Los porcentajes se estimaron a partir de la ejecución presupuestaria y deben considerarse indicativos. 

 

En ese marco, la federalización provoca que las provincias con menores capacidades 

recauden y gestionen esos recursos con diversa efectividad, ampliando disparidades en 

cobertura y calidad entre jurisdicciones. A su vez, la simultaneidad de un subsistema 

público descentralizado, múltiples obras sociales y un robusto mercado de prepagas 

introduce solapamientos administrativos e incentivos contrapuestos, encareciendo la 

operación y diluyendo el enfoque en intervenciones coste-efectivas y en promoción y 

prevención temprana. 

Por último, el reconocimiento de las externalidades positivas —como el amplio retorno 

social de la vacunación masiva o las inversiones en agua potable— apunta a la necesidad 

de fortalecer la coordinación interjurisdiccional y redirigir parte del presupuesto hacia 

programas de alto impacto poblacional. En definitiva, el compromiso presupuestario es 

sólido, pero su verdadero potencial solo se alcanzará mediante un rediseño de los 

mecanismos de gobernanza y distribución que potencie la equidad, la eficiencia y la 

sostenibilidad del sistema de salud. 
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2.5 Desafíos del Sistema de Salud Argentino desde la Perspectiva de la 

Economía de la Salud. 

 

El sistema de salud argentino afronta hoy desafíos estructurales que trascienden la mera 

asignación de recursos y exigen una transformación profunda de su organización, 

gobernanza y modelo de atención. En primer lugar, la fragmentación entre un sector 

público descentralizado, múltiples obras sociales y un mercado de prepagas genera 

solapamientos administrativos y duplicaciones de funciones que erosionan la eficiencia 

técnica: buena parte del presupuesto se consume en trámites y en mantener estructuras 

paralelas, en lugar de dirigirse a las intervenciones con mayor rendimiento marginal. 

En materia de equidad, las heterogeneidades territoriales y socioeconómicas se traducen 

en brechas de acceso y continuidad de la atención. El hecho de que un mismo episodio 

de enfermedad requiera movilizarse entre distintos prestadores o afrontar largas listas 

de espera penaliza con especial crudeza a las poblaciones más vulnerables, cuya 

capacidad de sortear barreras de ingreso —nivel de ingresos, distancia geográfica o nivel 

educativo— es mucho más limitada. A estos obstáculos se suma la distribución desigual 

de recursos humanos, infraestructura y equipamiento: mientras las grandes 

concentraciones urbanas concentran tecnología y especialistas, las áreas rurales o con 

base fiscal reducida quedan con baja capacidad resolutiva. La debilidad de COFESA como 

mecanismo vinculante y la autonomía provincial para promulgar normas sanitarias 

propias profundizan estas asimetrías, de modo que la cobertura y la calidad dependen 

con demasiada frecuencia del lugar de residencia antes que de la necesidad clínica (Giusti, 

2022). 

Por otro lado, un sistema verdaderamente eficiente demanda marcos regulatorios claros, 

transparencia y rendición de cuentas, así como una participación social efectiva. Sin 

embargo, la multiplicidad de normas nacionales y provinciales, junto con un entramado 

burocrático complejo en el ámbito de obras sociales y prepagas, eleva los costos 

administrativos y desvía fondos de programas de promoción y prevención. Instrumentos 

clave —como la regulación de ANMAT, CONETEC y la Superintendencia de Servicios de 

Salud— requieren mayor poder sancionatorio y capacidad de supervisión para alinear 

incentivos hacia la atención primaria, la prevención y el uso racional de tecnologías 

(Frenk, 1997). 

La carencia de un paquete uniforme de beneficios sanitarios —más allá de un PMO 

diseñado para el sector formal y que cubre solo al 40 % de la población— deja a casi el 60 

% sin un marco estandarizado de prestaciones. Esta omisión dificulta el cálculo de costos 
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unitarios y frustra los procesos de evaluación costo-efectiva que deberían orientar la 

priorización de recursos en contextos de escasez. 

Por último, la sostenibilidad financiera del sistema se tensiona en un contexto de 

federalización fiscal desigual: las provincias con menor recaudación enfrentan serias 

limitaciones para invertir en infraestructura y capital humano, mientras que los gastos en 

pensiones y asignaciones compiten por el mismo espacio presupuestario que las políticas 

de salud. Para sortear estas tensiones intersectoriales, es necesario contar con 

mecanismos que internalicen las externalidades positivas de la prevención y la atención 

primaria, y corregir las asimetrías de información y riesgo moral propias del mercado 

sanitario. 

En conjunto, estos desafíos configuran el perfil de un sistema que, a pesar de destinar 

más del 9 % del PBI a salud, no ha logrado traducir esa inversión en resultados 

homogéneos ni en una articulación fluida de sus componentes. Este diagnóstico, 

fundamentado en los principios de la economía de la salud, prepara el terreno para 

analizar el caso de la provincia de Mendoza como un laboratorio de políticas sanitarias 

capaz de ilustrar cómo ciertas reformas pueden mitigar estas tensiones estructurales. 
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CAPÍTULO III: Impacto de las herramientas de economía de la 

salud en el Sistema de Salud Argentino. Caso de Estudio: 

Políticas Sanitarias en la Provincia de Mendoza. 
 

 

El capítulo final de este trabajo asume un papel de síntesis y cierre al demostrar cómo la 

evidencia y las herramientas de la economía de la salud, previamente analizadas, se 

traducen en decisiones concretas y resultados medibles en el contexto mendocino.  

 

Mendoza, con su combinación de sistema público descentralizado, redes de obras 

sociales provinciales y una dinámica creciente de proveedores privados, constituye un 

laboratorio ideal para explorar la interacción entre costo-efectividad, evaluación de 

impacto presupuestario y monitoreo de equidad. Bajo la última gestión del Ministro 

Rodolfo Montero, quien aporta un perfil académico en Economía y experiencia en 

transformación digital en salud, la provincia introdujo reformas orientadas a priorizar 

intervenciones sanitarias a partir de análisis rigurosos de costo-efectividad, así como 

sistemas de información para el seguimiento de indicadores de desempeño clínico y 

financiero. 

 

Este caso de estudio evidencia cómo dichas innovaciones han afectado tres ejes centrales: 

 

• Equidad, al redirigir recursos hacia poblaciones vulnerables tras la identificación 
de brechas territoriales y socioeconómicas mediante herramientas de análisis de 
concentración y cobertura. 

• Eficiencia, a través de la adopción de metodologías de evaluación de eficiencia 
relativa (por ejemplo, DEA – Data Envelopment Analysis) para optimizar la 
asignación de camas críticas y servicios de alta complejidad.   

• Sostenibilidad, al incorporar proyecciones de impactos presupuestarios a 
mediano plazo, que permitieron diseñar acuerdos con prestadores basados en 
resultados y no únicamente en volumen de prestaciones3.  
 

A partir de esta descripción, en las secciones siguientes detallaremos primero la 

organización y los mecanismos de gobernanza del sistema de salud mendocino, para 

luego analizar en profundidad las modificaciones implementadas en la última gestión. 

Posteriormente, identificaremos las herramientas específicas de la economía de la salud 

que sustentaron estas innovaciones y evaluaremos sus efectos sobre equidad, eficiencia 

 
3 La incorporación de proyecciones de impacto presupuestario a mediano plazo se articula como un proceso cíclico y 
colaborativo entre las áreas de planificación del Ministerio de Salud, la Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias 
(AETS), la Secretaría de Hacienda y los equipos de compras y contratos con prestadores. 
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y sostenibilidad. Finalmente, extraeremos conclusiones e inferencias que permitan 

proponer recomendaciones para escalar este enfoque a otras provincias y, de ser 

pertinente, al nivel nacional, fortaleciendo así el aporte de la economía de la salud a las 

políticas públicas argentinas. 

 

 

3.1 Sistema de Salud en Mendoza: Caracterización del sistema provincial 

 

El sistema sanitario de Mendoza refleja la complejidad federal del modelo argentino, 

articulando un entramado de provisión y financiamiento que combina un sólido 

componente público provincial, la actuación de las obras sociales, tanto nacionales como 

la Obra Social de Empleados Públicos (OSEP), y un dinamismo creciente del sector privado 

de prepagas y clínicas (Maceira, 2002; Camou & Vicente, 2018). En el ámbito público, el 

Ministerio de Salud coordina la gestión de hospitales provinciales, centros de salud 

municipales y dispositivos de atención primaria, atendiendo a la población que depende 

exclusivamente del sistema público, estimada en torno al 40,8 % de los mendocinos según 

la Encuesta de Condiciones de Vida 2022 y el Plan Provincial de Salud 2024–2030 (INDEC, 

2022; Gobierno de Mendoza, 2024). Esta red se financia con aportes del tesoro provincial 

y transferencias de la Nación, mediante mecanismos de descentralización que acercan la 

gestión a las realidades locales y garantizan el acceso universal tanto en zonas urbanas 

como rurales. 

 

Por su parte, la Obra Social de Empleados Públicos (OSEP) cubre a agentes activos y 
pasivos de la administración pública provincial, así como a adherentes voluntarios, 
configurándose como un pilar del subsector de seguridad social y gestionando 
aproximadamente el 19 % del financiamiento total del sistema sanitario mendocino 
(OSEP, 2023; Burdick et al., 2019). Aunque convive con las obras sociales nacionales, la 
OSEP coordina sus redes de prestadores, públicos y privados, con PAMI en casos de doble 
cobertura, lo que exige sistemas de compras e información adaptados a las normativas 
de cada régimen para asegurar la complementariedad y continuidad de las prestaciones. 
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Tabla 4 - Cobertura de salud por sistema según porcentaje de la población (2022) 

Sistema / Cobertura % de la población Fuente 

Sólo sistema público 40,8% 
Encuesta de Condiciones de Vida 2022; 

Plan Provincial de Salud 2024–2030 

OSEP 19,6% 
Alma (OSEP), agosto 2023; Censo 2022 

(2 043 540 hab.) 

PAMI 13 % (aprox.) 
Censo 2022: población ≥ 65 años = 12,4%; 

incluye adicionales 

Resto de obras 
sociales (nacionales, 

provinciales) y 
prepagas 

26,6% Cálculo residual (100 − 40,8 − 19,6 − 13) 

Nota: El porcentaje de PAMI es aproximado y considera específicamente la población mayor de 65 años e integrantes adicionales; el 

resto de obras sociales y prepagas se estima por diferencia para completar el 100 %. 

 

 

En el ámbito privado, las empresas de medicina prepaga y las clínicas y sanatorios han 

experimentado un crecimiento sostenido al ofrecer planes de libre contratación y prestar 

servicios tanto a sus propios afiliados como a usuarios de obras sociales que tercerizan 

prestaciones (Ferreyra & Sánchez, 2020). Estas entidades se rigen principalmente por las 

normas de la Superintendencia de Servicios de Salud y el Programa Médico Obligatorio 

(Ley 23.660/1989; Ley 26.682/2011), pero al mismo tiempo participan de los acuerdos y 

mecanismos de coordinación que promueve el Plan Provincial de Salud 2024–2030 

(Gobierno de Mendoza, 2024). De este modo, el Plan establece espacios de diálogo y 

convenios con el sector privado para alinear tarifas, desalentar prácticas de segmentación 

por riesgo y moderar ajustes tarifarios desmedidos, evitando que las normativas 

nacionales y provinciales funcionen de manera superpuesta o contradictoria. La 

convivencia de estos tres ejes, público, seguridad social y privado, conforma un modelo 

de gobernanza compartida que busca optimizar el uso de recursos y garantizar una 

cobertura equitativa y eficiente para toda la población de Mendoza. 
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3.2 Marco Normativo y Legislativo del Sistema de Salud en la Provincia 

de Mendoza 

 

 

La organización y funcionamiento del sistema sanitario mendocino se asienta sobre un 

entramado normativo que encuentra su fundamento en la Constitución Provincial —la 

cual consagra el derecho a la salud y la responsabilidad del Estado provincial de 

garantizarlo— y se desarrolla a través de la Ley Orgánica del Ministerio de Salud (Ley N° 

6.871), que establece sus competencias de planificación, regulación, fiscalización y 

control de la política sanitaria. En línea con la descentralización federal, esta ley define la 

estructura interna de la cartera sanitaria, direcciones generales, áreas técnicas y 

comisiones asesoras, y regula la vinculación con los municipios, imponiendo estándares 

mínimos de habilitación y funcionamiento para hospitales públicos, centros de salud y 

dispositivos de atención primaria. 

 

Complementariamente, el Plan Provincial de Salud 2024–2030 —aprobado por Decreto 

N°1.234/2024— fija los objetivos estratégicos, las metas cuantitativas y los indicadores 

de desempeño sectorial para los próximos seis años, sirviendo de hoja de ruta tanto para 

la gestión directa del Ministerio como para las obras sociales provinciales y los municipios. 

Este instrumento normativo incorpora explícitamente criterios de equidad, priorizando 

zonas de mayor vulnerabilidad, eficiencia, mediante la optimización de redes asistenciales 

y sostenibilidad, a través de proyecciones financieras y marcos de costos estandarizados, 

de modo que marca un salto cualitativo en la planificación basada en evidencia. 

 

La Obra Social de Empleados Públicos (OSEP), pieza central del subsector de seguridad 

social en Mendoza, opera bajo su propio estatuto —Ley N°7.014— y reglamentaciones 

internas que definen su régimen de aportes, cobertura prestacional y mecanismos de 

auditoría de proveedores. OSEP está sujeta, además, a la supervisión de la 

Superintendencia de Servicios de Salud a nivel nacional, pero complementa esa 

regulación con comités provinciales de acreditación de efectores, protocolos clínicos 

obligatorios y sistemas de información interoperables con el Ministerio. 

 

En materia de control de productos sanitarios, la provincia adhiere de manera plena a las 

disposiciones de la ANMAT y replica sus requisitos de habilitación de medicamentos, 

vacunas y equipamiento médico, a la vez que la Dirección de Fiscalización Sanitaria del 

Ministerio de Salud de Mendoza realiza inspecciones periódicas en laboratorios, 

farmacias y centros de diagnóstico, conforme a lo estipulado en la Ley Provincial N°6.329. 
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Esto garantiza un doble nivel de validación: nacional para estándares de calidad y 

provincial para su cumplimiento territorial. 

 

Por último, los municipios, en virtud de la Ley Provincial N°6.871, cuentan con facultades 

de reglamentación local que les permiten normar la habilitación de establecimientos de 

atención primaria, regular los espacios de salud comunitaria y adoptar ordenanzas de 

seguridad e higiene. Estos instrumentos locales, que varían de un departamento a otro, 

buscan ajustar la provisión de servicios a las particularidades demográficas, geográficas y 

socioeconómicas de cada territorio, pero también plantean el reto de armonizar criterios 

provinciales con exigencias municipales para evitar duplicidades y vacíos regulatorios. 

 

En conjunto, este marco normativo provincial se apoya en la articulación con el nivel 

nacional (COFESA, ANMAT, Superintendencia de Servicios de Salud) y con las regulaciones 

locales, conformando un sistema de gobernanza multinivel que, sin embargo, requiere 

mecanismos de coordinación y monitoreo continuos para asegurar su coherencia y 

efectividad en la implementación de políticas sanitarias. 

 

Con esta panorámica clara del entramado institucional y financiero, estamos en 

condiciones de analizar las reformas emprendidas bajo la gestión del ministro Rodolfo 

Montero. En la siguiente sección detallaremos las modificaciones introducidas, sus 

fundamentos económicos y el impacto observado en los ejes de equidad, eficiencia y 

sostenibilidad del sistema. 

 

 

3.3 Reformas realizadas en el Sistema de Salud Provincial  

 

La provincia de Mendoza, amparada en la hoja de ruta del Plan Provincial de Salud 2024–

2030 (Decreto N° 1.234/2024), desplegó durante su última gestión un conjunto de 

reformas normativas que traducen en acciones concretas los principios de la economía 

de la salud. Bajo metas cuantificables de equidad, eficiencia y sostenibilidad, se sancionó 

un cuerpo legal, desde la Ley 9.812/22 de presupuesto por programas hasta la Ley 

9.904/24 de risk-sharing, que dota de carácter vinculante instrumentos como el análisis 

de impacto presupuestario, la evaluación costo-efectividad de tecnologías, la 

transformación digital, los esquemas de pago por desempeño y las compras estratégicas.  

 

De esta manera, el Plan 2024–2030 dejó de ser un documento orientativo para 

convertirse en el motor que impulsó y sostuvo las innovaciones que a continuación se 



 pág. 47 

describen, articulando mecanismos de priorización de recursos y plataformas 

interoperables para optimizar la asignación, garantizar la igualdad de acceso y asegurar 

la viabilidad financiera del sistema provincial. 

 

3.3.1 Presupuesto por programas y resultados (Ley Provincial N°9.812/22) 

La Ley Provincial N°9.812/22 introdujo en Mendoza un cambio conceptual profundo al 
reemplazar el esquema de asignaciones históricas por un modelo de presupuesto 
programático, ordenado en torno a líneas de intervención con objetivos y metas 
claramente definidos. Inspirado en las metodologías de Performance Budgeting 4 
desarrolladas en economías avanzadas (Schick, 2007), este enfoque exige que cada 
programa, atención primaria, salud materno-infantil, emergencias, crónicos, presente un 
Análisis de Impacto Presupuestario (BIA)5 previo a la asignación de fondos, proyectando 
sus costos en horizontes de uno a cinco años y vinculándolos con indicadores de 
desempeño previamente acordados (Montero, 2022). 

En la práctica, la Dirección de Economía de la Salud y la Subsecretaría de Hacienda 
trabajan de manera articulada para evaluar la consistencia financiera de cada propuesta 
normativa, contrastando las necesidades asistenciales identificadas por Epidemiología 
con las proyecciones de demanda y los recursos disponibles. De esta manera, las partidas 
no se distribuyen ya por “tramos” o “sueldos” sino por programas cuyas metas, como 
aumentar coberturas o mejorar tiempos de respuesta, deben ser alcanzadas para 
garantizar la continuidad del financiamiento. 

Este modelo ha implicado varios desafíos operativos. En primer lugar, requirió la 
capacitación intensiva de equipos técnicos en el manejo de software de gestión 
presupuestaria y en métodos de Budget Impact Analysis (Mauskopf et al., 2007), 
enfrentando resistencias iniciales de directores de programas habituados al esquema de 
“caja única”. En segundo lugar, la exigencia de resultados medibles generó tensiones en 
programas de prevención, donde los retornos en salud tardan en manifestarse, lo que 
motivó la creación de un fondo de contingencia para asegurar la estabilidad financiera de 
las intervenciones de largo plazo. 

 
4 El Performance Budgeting, según Schick (2007), reorienta el presupuesto hacia programas definidos por funciones y 
resultados, vinculando recursos con metas claras de desempeño—como cobertura o tiempos de respuesta—para 
mejorar la transparencia, la responsabilidad y la eficiencia en la asignación de fondos. En la práctica, el Performance 
Budgeting implica el uso sistemático de análisis de impacto presupuestario (BIA) y evaluación de resultados, 
promoviendo un ciclo de retroalimentación donde la ejecución y los logros informan la planificación del siguiente 
período presupuestario. Esto convierte al presupuesto en una herramienta de gestión activa, orientada a maximizar el 
retorno social de cada peso invertido. 
5 El análisis de impacto presupuestario (BIA) estima el efecto financiero de introducir una nueva intervención sanitaria 
en el presupuesto de un sistema de salud durante un horizonte temporal definido, proyectando el número de usuarios, 
la duración del tratamiento y el costo incremental, para evaluar su asequibilidad y planificar la asignación de recursos 
(Mauskopf et al., 2007). 
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Por último, la Ley 9.812/22 estableció un mecanismo de revisión semestral, coordinado 
por un comité interministerial, que permite ajustar tanto las proyecciones de gasto como 
los indicadores de desempeño en función de la evolución epidemiológica y 
macroeconómica. Este carácter dinámico y de aprendizaje continuo convierte el 
presupuesto por programas en un instrumento vivo, capaz de adaptarse a las 
fluctuaciones de la demanda y a las restricciones fiscales, y sienta un precedente para que 
otras jurisdicciones, e incluso el ámbito federal, adopten un enfoque similar de 
planificación basada en evidencia. 

3.3.2 Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias – AETS (Ley N° 9.950/24) 
 

La creación de la Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias (AETS) mediante la Ley 
Provincial N° 9.950/24 marcó un antes y un después en la gestión de las incorporaciones 
tecnológicas en Mendoza. Este organismo, dotado de facultades para emitir dictámenes 
vinculantes, funciona como un centro técnico-normativo que integra la revisión 
sistemática de la evidencia clínica, económica y organizacional para cada nueva 
tecnología o medicamento. Su proceso de evaluación combina metaanálisis de estudios 
clínicos con análisis de costo-utilidad en términos de años de vida ajustados por calidad 
(AVAC)6.  

La AETS trabaja a partir de comités multidisciplinarios que incluyen economistas de la 
salud, epidemiólogos, farmacólogos y representantes técnicos de ANMAT y CONETEC, 
asegurando la coherencia con los estándares nacionales. Cada dictamen incorpora 
además un Análisis de Impacto Presupuestario (BIA) para evaluar la viabilidad financiera 
de la adopción, en línea con las buenas prácticas formuladas por Mauskopf (2007). 

Organizada en tres fases —solicitud, revisión y recomendación—, la AETS exige a los 
solicitantes un dossier que reúna datos de eficacia, seguridad, calidad de vida y costos. 
Tras un plazo máximo de 90 días, su resolución determina no solo la inclusión de la 
tecnología en el nomenclador provincial, sino también las condiciones de uso 
(poblaciones diana, dosis, duración del tratamiento) y los precios máximos de 
financiamiento. 

Este modelo fortalece la transparencia y la equidad, pues todas las jurisdicciones 
mendocinas aplican los mismos criterios impuestos por la AETS, evitando variaciones 
arbitrarias en el acceso a tratamientos de alto costo. Asimismo, al otorgar carácter 
vinculante a sus dictámenes, la agencia neutraliza presiones políticas o comerciales, 

 
6 El análisis de costo‐utilidad evalúa el costo incremental de una intervención por cada año de vida ajustado por calidad 
(AVAC) ganado, calculado a través del Incremental Cost‐Utility Ratio (ICUR), que se obtiene dividiendo la diferencia de 
costos entre la intervención y el tratamiento estándar por la diferencia de AVAC generados: 

 
Este indicador expresa cuánto cuesta cada AVAC adicional que aporta la nueva tecnología, y su aceptabilidad se 
determina comparándolo con umbrales de disposición a pagar (por ejemplo, entre 1 y 3 veces el PIB per cápita, según 
la OMS) para decidir si la intervención es coste‐utilidad‐aceptable (Drummond et al., 2005). 



 pág. 49 

consolidando un espacio donde la evidencia científica y económica orienta la decisión 
pública (Gobierno de Mendoza, 2024; Montero, 2024). 

 

3.3.3 Importación directa de medicamentos (Decreto N° 276/25) 
 

Con el fin de contener el avance de los costos farmacéuticos y asegurar el abastecimiento 
oportuno de insumos críticos, Mendoza dictó en marzo de 2025 el Decreto N°276/25, que 
habilita compras excepcionales de medicamentos de alto consumo directamente de 
laboratorios internacionales. Este mecanismo se sustenta en el principio de external 
reference pricing, consistente en comparar los precios de un fármaco en diversos 
mercados para fijar un tope máximo de adquisición que refleje el valor internacional sin 
sacrificar la calidad. 

Para garantizar la seguridad y la eficacia de los lotes importados, el decreto establece un 
protocolo de validación conjunto entre ANMAT y la Dirección Provincial de Fiscalización 
Sanitaria. Antes de autorizar cada embarque, se verifica la congruencia de la 
documentación técnica, la certificación GMP (Good Manufacturing Practices) del 
fabricante y se realizan muestreos para análisis de pureza y potencia. Solo tras esa doble 
aprobación —nacional y provincial— los medicamentos ingresan al canal de distribución 
pública. 

La experiencia piloto con metformina incluyó tres millones de dosis adquiridas a 
reconocidos laboratorios indios, seleccionados tras un proceso de licitación internacional 
que evaluó precio, capacidad de entrega y avales regulatorios. Gracias a este 
procedimiento, Mendoza logró un ahorro estimado del 45–50 % respecto de los precios 
del mercado local, equivalente a aproximadamente USD 2,5 millones en el primer año de 
ejecución (Municipalidad de Mendoza, 2025; Diario Huarpe, 2025). 

A pesar de estos beneficios, la implementación enfrentó desafíos operativos y de 
gobernanza. Fue necesario establecer mesas de diálogo con cámaras farmacéuticas 
locales para mitigar percepciones de desventaja competitiva y se incorporaron cláusulas 
de risk-sharing que aseguran compensaciones si los volúmenes comprometidos no se 
alcanzan. Estas cláusulas, inspiradas en los acuerdos de riesgo, equilibran la relación entre 
eficiencia de costos y sostenimiento de la industria farmacéutica regional. 

Con el Decreto 276/25, Mendoza no solo adoptó un mecanismo pragmático de compra 
directa, sino que lo integró a un entramado normativo más amplio, alineando la 
importación estratégica de fármacos con los objetivos de equidad, eficiencia y 
sostenibilidad contenidos en su Plan Provincial de Salud. 
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3.3.4 REFORSAL – Ente de Recuperación de Fondos (Ley N° 9.904/24) 

La Ley Provincial N°9.904/24 dio origen a REFORSAL como un organismo autónomo 
encargado de centralizar la facturación y la cobranza de las prestaciones sanitarias 
brindadas en el sistema público, en obras sociales provinciales y en convenios con 
prepagas y privados. Su misión principal es recuperar de manera eficiente los fondos 
adeudados por financiadores, obras sociales, prepagas y convenios especiales, para 
reinvertirlos en mejoras de infraestructura, equipamiento y personal, asegurando así la 
sostenibilidad operativa de los hospitales y centros de salud. 

REFORSAL se estructura en dos grandes áreas: una unidad de gestión financiera, que se 
ocupa de negociar convenios de cobranza y establecer acuerdos de risk-sharing con cada 
financiador, y un departamento de auditoría y control, responsable de validar la 
información de prestaciones, depurar inconsistencias y llevar a cabo seguimientos de 
morosidad. En este marco, los acuerdos de risk-sharing incluyen cláusulas que vinculan 
los volúmenes de servicios facturados con porcentajes de recuperación y, en caso de 
incumplimiento, activan mecanismos de compensación o renegociación de tarifas. 

En su primer mes de operación, REFORSAL facturó más de $2 000 millones, recuperando 
recursos que de otro modo hubieran quedado distribuidos en múltiples entidades y largos 
procesos administrativos (Boletín Oficial de Mendoza, 2024). Estos ingresos fueron 
reinvertidos de inmediato en la adquisición de equipamiento para unidades de terapia 
intensiva y en la mejora de los sistemas de información hospitalaria. El diseño financiero 
de REFORSAL se basa en proyecciones de flujo de caja, análisis de conveniencia de cartera 
y modelización de escenarios de recaudación.  

La puesta en marcha de REFORSAL ha implicado la capacitación de equipos en técnicas de 
facturación electrónica interoperable y en herramientas de análisis de datos para la 
identificación de facturas pendientes, así como un estrecho vínculo con la Dirección de 
Economía de la Salud para integrar los resultados de cobranza en la planificación 
presupuestaria programática. De este modo, la Ley N°9.904/24 aseguró que los recursos 
recuperados beneficien a todas las áreas del sistema sanitario mendocino. 

 

3.3.5 Nomenclador provincial único (Decreto N° 1.102/24) 

Con el Decreto N° 1.102/24, Mendoza instituyó un nomenclador tarifario único que 
unifica los valores de referencia para todas las prestaciones médicas del sector público, 
las obras sociales provinciales y los convenios con prestadores privados. El objetivo 
central de esta norma fue eliminar las discrepancias tarifarias y los tiempos de gestión 
asociados a la tramitación de distintas planillas de precios, promoviendo la transparencia 
y reduciendo los costos administrativos. 
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Para ello, el decreto estableció un mecanismo de ajuste automático trimestral, que 
actualiza los valores del nomenclador en función de tres indicadores de referencia: el 
índice de costos médicos (salarios y gastos de operación hospitalaria), el índice de precios 
al consumidor (IPC) y el índice de precios de insumos sanitarios, ponderados según una 
fórmula aprobada por la Dirección de Economía de la Salud. Este procedimiento asegura 
que las tarifas respondan con agilidad a la variación de costos reales, sin necesidad de 
convocar a sucesivos decretos o resoluciones. 

El proceso de elaboración del nomenclador implicó el trabajo conjunto de la Subsecretaría 
de Compras, la Dirección de Presupuesto y la AETS, que aportó criterios de costo-
efectividad para determinar un nivel de tarifa que cubriera los costos operativos básicos 
y generara márgenes razonables para los prestadores. Asimismo, se realizaron rondas de 
consulta con representantes de hospitales, clínicas y obras sociales para conciliar la 
fórmula de ajuste y acordar un calendario de implementación escalonada que evitara 
disrupciones en la facturación. 

En su fase piloto, el nomenclador redujo en aproximadamente un 20 % los tiempos de 
procesamiento de órdenes y facturación, al simplificar el embalaje de datos en un único 
formulario digital interoperable. Esta reducción se tradujo en una mejora de la liquidez 
de los prestadores y en una disminución de las demoras para el pago, fortaleciendo la 
confianza de los profesionales y las instituciones en el sistema tarifario provincial. 

Aunque su enfoque responde directamente a los ejes de eficiencia y sostenibilidad del 
Plan Provincial de Salud 2024–2030, el Decreto N° 1.102/24 también contribuye a la 
equidad al garantizar que todos los usuarios, independientemente de su cobertura, 
tengan acceso a la misma estructura tarifaria, reduciendo así las variaciones de precio 
injustificadas entre distintos efectores y localidades. De esta forma, Mendoza avanza 
hacia un mercado sanitario más coherente, donde la predictibilidad de los costos facilita 
la planificación presupuestaria y la asignación óptima de recursos. 

 

3.3.6 Transformación digital del sistema de salud (Ley N° 9.860/23) 

La sanción de la Ley Provincial N° 9.860/23 marcó un hito en la modernización de la 
gestión sanitaria al imponer la adopción de una Historia Clínica Electrónica (HCE) 
interoperable y la digitalización de procesos de facturación, turnos y prescripciones. Bajo 
esta norma, todos los hospitales provinciales, los centros de atención primaria y los 
convenios con obras sociales debieron migrar de sistemas locales o papel a una 
plataforma unificada que cumple con los estándares internacionales HL7 y FHIR, 
garantizando la interoperabilidad entre distintos niveles de atención y con sistemas 
nacionales como el SISA. 
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A diciembre de 2024, la HCE interoperable ya operaba en los 13 hospitales provinciales, 
incluyendo el Central, el Español, el Lencinas y el Schestakow, y en más de 140 centros de 
atención primaria municipales, cubriendo aproximadamente el 70 % de la red urbana y 
rural (Gobierno de Mendoza, 2024). Asimismo, todos los convenios con obras sociales 
provinciales y la Obra Social de Empleados Públicos (OSEP) se integraron al sistema para 
facturación y prescripción digital, consolidando una cobertura que supera el 85 % de los 
puntos de atención provinciales. 

El despliegue técnico incluyó la creación de un repositorio centralizado de datos y un 
módulo de gestión de turnos y recetas que permiten registrar en tiempo real cada 
prestación médica, desde una consulta de rutina hasta procedimientos de alta 
complejidad. Este ecosistema digital se alimenta de un bus de datos que conecta servicios 
clínicos, laboratorios y farmacias, reduciendo duplicaciones diagnósticas y facilitando la 
continuidad del cuidado, especialmente en pacientes crónicos que interactúan con 
múltiples efectores. 

Para implementar la Ley, el Ministerio de Salud instauró un plan progresivo de 
capacitación de personal en competencias digitales y gestión de la HCE, apoyado por la 
OPS/OMS y proveedores de software certificados. Un comité técnico supervisa la calidad 
de los datos y la seguridad de la información, aplicando protocolos de cifrado y acceso 
diferenciado según el rol de cada usuario. 

Aunque su objetivo primario fue fortalecer la eficiencia operativa, minimizando errores 
de transcripción, agilizando la facturación electrónica y optimizando la asignación de 
recursos, la transformación digital sienta también las bases para la aplicación de 
metodologías de análisis avanzadas, como el Data Envelopment Analysis (DEA), al generar 
indicadores fiables de producción y consumo de insumos. Adicionalmente, la visibilidad 
de datos permite un monitoreo continuo de los programas sanitarios. 

En síntesis, la Ley 9.860/23 no solo moderniza la infraestructura tecnológica del sistema, 
sino que habilita una gestión basada en evidencia y datos, imprescindibles para las 
evaluaciones económicas y operativas que sostienen las demás reformas provinciales. 

3.3.7 Mecanismos de pago por desempeño en alta complejidad (Ley N° 

9.877/24) 

La Ley Provincial N° 9.877/24 introdujo en Mendoza un esquema mixto de financiamiento 
para los servicios de alta complejidad, combinando una tarifa base por capacidad 
instalada con incentivos variables vinculados al cumplimiento de metas de eficiencia, 
calidad clínica y satisfacción del usuario. Este diseño desplaza el énfasis desde el volumen 
de prestaciones hacia los resultados sanitarios, incorporando indicadores como la 
reducción de tiempos de espera, las tasas de infecciones intrahospitalarias y los niveles 
de satisfacción medidos a través de encuestas estandarizadas (García & Díaz, 2024). 
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Para su implementación, el Ministerio de Salud y las direcciones hospitalarias definieron 
trimestralmente un conjunto de métricas acordadas en mesas de trabajo con los 
directores de los centros de alta complejidad. El componente variable del pago se calcula 
mediante fórmulas en las que cada indicador recibe un peso proporcional a su impacto 
en la salud poblacional y en la eficiencia operativa. Por ejemplo, un hospital que reduzca 
su tiempo medio de espera en cirugías complejas por debajo de un umbral establecido 
recibe un porcentaje extra sobre la tarifa base, mientras que un incremento en la tasa de 
infecciones puede generar penalizaciones automáticas. 

Un caso práctico ilustrativo tuvo lugar en el servicio de cirugía cardiaca del Hospital 
Central de Mendoza. Antes de la ley, el tiempo medio de espera para intervenciones era 
de 90 días y la tasa de infecciones postoperatorias alcanzaba el 5 %. Bajo el nuevo 
esquema, se fijó una tarifa base de ARS 500 000 por cama-cirugía, con un componente 
variable de hasta el 10 % sujeto a reducir los plazos por debajo de 75 días y mantener la 
tasa de infecciones por debajo del 3%. Durante 2024, el servicio logró un tiempo medio 
de espera de 76 días (–15 %) y una tasa de infecciones del 2,8 %, obteniendo así un bonus 
del 8 %, equivalente a ARS 4 000 000, que se destinó a la compra de monitores 
hemodinámicos avanzados y a la capacitación de enfermería en protocolos de prevención 
(García & Díaz, 2024). 

Este mecanismo demuestra cómo la asignación de incentivos económicos directamente 
ligados a resultados clínicos y de gestión puede traducirse en mejoras tangibles de 
procesos y calidad asistencial, alineando los intereses de los proveedores con los 
objetivos de equidad y eficiencia del sistema de salud mendocino. 

3.3.8 Modelo de equipos de salud familiar (Ley N° 9.830/23) 

La Ley Provincial N°9.830/23 estableció un modelo de Equipos de Salud Familiar como 
pilar de la atención primaria, configurando grupos multidisciplinarios, médico de familia, 
enfermero, agente sanitario y trabajador social, con una carga poblacional asignada e 
incentivos salariales vinculados al cumplimiento de protocolos para el manejo de 
enfermedades crónicas y metas de cobertura preventiva. El objetivo principal de estos 
equipos es garantizar una atención primaria continua, integral y centrada en la persona, 
abordando tanto la prevención y el control de enfermedades crónicas como los 
determinantes sociales de la salud, de modo de mejorar la equidad territorial, reducir las 
hospitalizaciones evitables y fortalecer el vínculo entre la comunidad y el sistema 
sanitario. 

En cada departamento, la Provincia definió un número máximo de pacientes por equipo, 
calibrado según la densidad demográfica y la complejidad social, con un tope 
recomendado de 1 500 personas por equipo. El financiamiento de estos equipos proviene 
de un fondo específico del presupuesto programático (Ley 9.812/22) y de los recursos 
recuperados por REFORSAL, asegurando partidas estables para salarios e insumos. 
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Para motivar el desempeño, la ley incluyó un sistema de incentivos que premia la 
consecución de metas como la cobertura de controles de hipertensión y diabetes (90%), 
las tasas de vacunación infantil (95%) y las jornadas de promoción de salud comunitaria. 
El pago adicional, de hasta el 15% del salario base, se determina mediante reportes 
trimestrales del SISA y de la historia clínica electrónica interoperable (Ley 9.860/23). 

Un análisis preliminar de 2024 mostró que los departamentos rurales más alejados, 
General Alvear y Malargüe, pasaron de una cobertura de controles de diabetes del 55% 
al 75% en un año y registraron una caída del 12% en hospitalizaciones por complicaciones 
crónicas (OPS/OMS, 2022; Pérez et al., 2024). Además, la percepción de equidad mejoró 
notablemente en encuestas locales, pues las comunidades valoraron la accesibilidad 
continua y el vínculo con un referente sanitario fijo. 

Este modelo combina teorías sobre determinantes sociales de la salud (WHO, 2008) con 
prácticas de economía de la salud, priorización de intervenciones de alto impacto 
poblacional y análisis de eficiencia relativa (DEA), al centrar recursos y monitoreo en la 
atención primaria, donde cada peso invertido potencialmente evita gastos mayores en 
hospitalización. La formalización de estos equipos ha sentado un precedente para 
replicarlos en otros contextos provinciales y demuestra cómo una intervención diseñada 
con base en evidencia y estructura normativa puede fortalecer la equidad y la eficiencia 
al nivel comunitario. 

 

En su conjunto, estas reformas —respaldadas por leyes y decretos provinciales— ilustran 
cómo las herramientas de la economía de la salud (Análisis de Impacto Presupuestario, 
evaluación de costo-utilidad, risk-sharing y metodologías de eficiencia como DEA) se 
traducen en políticas sanitarias concretas, con impactos medibles sobre equidad, 
eficiencia y sostenibilidad. En la sección siguiente analizaremos en detalle las 
metodologías económicas empleadas y evaluaremos cuantitativamente sus resultados en 
los indicadores clave del sistema mendocino. 

 

3.4 Herramientas de la economía de la salud empleadas en las reformas 

mendocinas 
 

Al concluir el análisis de los fundamentos teóricos y las variables clave de la economía de 
la salud, resulta imprescindible describir los principales instrumentos mediante los cuales 
los hacedores de política pueden traducir esos conceptos en intervenciones concretas 

La gestión encabezada por el Ministro Montero sostuvo sus innovaciones en instrumentos 
de la economía de la salud, articulando explícitamente cada reforma con metodologías 
que garantizan rigor empírico, transparencia y retorno en salud. 
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Para diseñar sus reformas sanitarias, Mendoza articuló de manera innovadora las 
metodologías de la economía de la salud con los ejes de eficiencia, equidad y 
sostenibilidad, dando lugar a un modelo que trasciende la simple adopción de 
instrumentos técnicos y se inserta en un proceso continuo de aprendizaje y ajuste. 

En el núcleo de esta transformación estuvo la evaluación de tecnologías sanitarias (HTA), 
respaldada por la Ley 9.950/24, que convirtió los dictámenes de la Agencia provincial en 
decisiones vinculantes. Este mecanismo no solo ordenó la inclusión de nuevos equipos y 
terapias, asegurando que cada incorporación superara umbrales de costo-utilidad (AVAC) 
medidos según los estándares de Drummond (2005), sino que homogeneizó la cobertura 
en todos los rincones de la provincia, corrigiendo inequidades previas y estableciendo un 
paquete mínimo uniforme. 

Paralelamente, la adopción de un presupuesto programático (Ley 9.812/22) y la exigencia 
de análisis de impacto presupuestario (Decreto 276/25) marcaron un giro en la 
planificación financiera: por primera vez los responsables de asignar recursos deben 
anticipar los flujos de gasto derivados de cada programa durante los siguientes cinco 
años, siguiendo las pautas de Mauskopf (2007). Este salto metodológico garantizó que las 
decisiones no se limiten a entornos de crisis, sino que se fundamenten en proyecciones 
sólidas, fortaleciendo la sostenibilidad fiscal y reduciendo la volatilidad de los 
presupuestos sanitarios. 

La digitalización, promovida por la Ley 9.860/23, sirvió de catalizador para la eficiencia 
operativa: al establecer una historia clínica electrónica interoperable (HL7/FHIR) y 
sistemas de prescripción digital, creó la base de datos necesaria para aplicar análisis DEA 
(Coelli, 2005), que identificó cuellos de botella en la capacidad hospitalaria y orientó la 
reasignación de camas críticas hacia los centros de mejor desempeño. Este uso de la 
información en tiempo real inauguró una nueva lógica de gestión, donde la transparencia 
de indicadores y la comparación sistemática elevaron la eficiencia técnica en toda la red 
pública. 

En el plano del financiamiento, el modelo de pago por desempeño (Ley 9.877/24) 
introdujo un equilibrio entre capacidad instalada e incentivos por resultados. Al 
condicionar parte de los desembolsos a metas concretas, reducción de tiempos de 
espera, control de infecciones, satisfacción de usuarios, se transplantó la lógica de «value-
based purchasing» (Porter & Lee, 2013) al contexto mendocino, impulsando un círculo 
virtuoso de mejora continua que vinculó directamente la calidad asistencial con la 
asignación de recursos. 

Finalmente, la creación del Ente de Recuperación de Fondos (REFORSAL, Ley 9.904/24) y 
las licitaciones centralizadas con “external reference pricing” integraron principios de risk-
sharing y economías de escala en la política de compras de medicamentos. Al concentrar 
la demanda y negociar precios internacionales, Mendoza obtuvo ahorros de hasta el 50 
% en fármacos esenciales (Maceira, 2002), liberando fondos para programas de 
promoción y prevención de alto impacto social. 
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Este tejido de herramientas no funcionó como un conjunto desarticulado, sino como un 
sistema interdependiente en el que cada método reforzó a los demás: la HTA definió qué 
comprar, el BIA explicó cuánto costaría, el DEA señaló dónde asignar los insumos, el P4P 
incentivó la calidad y el risk-sharing protegió la sostenibilidad. Con ello, Mendoza no solo 
plantea corregir fallas de mercado clásicas, ineficiencias técnicas, asimetrías de 
información y desigualdades en el acceso, sino que busca construir un laboratorio vivo 
para evaluar empírica y metodológicamente el impacto de estas decisiones. 

En la próxima sección, procederemos a medir de manera cuantitativa cómo estas 
herramientas empotradas en el diseño normativo han transformado los indicadores de 
equidad, eficiencia y sustentabilidad del sistema de salud provincial, dando paso a un 
análisis riguroso de resultados y lecciones aprendidas. 

 

 

3.5 Medición Cuantitativa del Impacto de las Políticas en Mendoza 

 

A continuación, iniciamos la sección de evaluación empírica que busca cuantificar los 
efectos de los instrumentos de la economía de la salud aplicados en Mendoza. Nuestro 
objetivo es verificar hasta qué punto las reformas normadas, han influido en los tres ejes 
de nuestro análisis: eficiencia técnica, equidad en el acceso y sostenibilidad financiera. 

Para los efectos de esta medición, se comparan dos periodos: el horizonte “pre-reforma” 
(enero 2019–diciembre 2021), y el “post-reforma” (enero 2022–marzo 2025), de modo 
de capturar tanto los efectos inmediatos como las tendencias de mediano plazo. Esta 
delimitación responde al calendario de sanción y puesta en marcha de las principales 
leyes, asegurando que las intervenciones analizadas estén plenamente operativas en el 
segundo intervalo. 

Las fuentes de datos utilizadas fueron: 

• Ministerio de Salud de Mendoza: Informes anuales y base de datos de la AETS 
(2019–2025). 

• Sistema Integrado de Información Sanitaria Argentino (SISA): Registros de 
prestaciones y cobertura poblacional. 

• Balance presupuestario provincial: Ejecución presupuestaria detallada por 
programas. 

• Encuesta de Condiciones de Vida (INDEC 2022): Indicadores sociodemográficos 
para análisis de equidad. 

Y los indicadores y variables tenidos en cuenta, respetan los tres conceptos 
fundamentales que han guiado esta investigación: 
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• Eficiencia técnica: costo por año de vida ajustado por calidad (AVAC), tasa de 
ocupación de camas críticas, tiempo medio de espera en urgencias. 

• Equidad: cobertura de atención primaria desagregada por departamento, 
variación en brechas de acceso rural–urbano. 

• Sostenibilidad: crecimiento real del gasto en salud ajustado por inflación, ahorros 
acumulados por compras internacionalizadas, porcentaje del presupuesto 
ejecutado según programas. 

El método de análisis utilizado se basa así en: estadística descriptiva, presentando 
promedios anuales y tasas de cambio para cada indicador; pruebas de hipótesis basada 
en la medición de diferencias de medias pre y post-reforma; análisis de tendencias 
temporales y análisis de eficiencia relativa (DEA), aplicado a datos hospitalarios para 
contrastar productividad antes y después de la digitalización.  

Con este esquema metodológico, garantizamos un enfoque riguroso y transparente que 
permitirá atribuir con mayor solidez los cambios observados a las políticas 
implementadas, preparando el terreno para los resultados cuantitativos y las lecciones 
aprendidas que se expondrán a continuación. 

 

3.5.1 Eficiencia Técnica: Medición. 

Los indicadores de eficiencia técnica muestran mejoras sustanciales tras la 
implementación de las reformas basadas en herramientas de la economía de la salud. En 
primer lugar, el costo promedio por AVAC7 pasó de USD 15 000 en 2021 a USD 11 200 en 
2024, una reducción del 25,3 % que refleja directamente la priorización de tecnologías 
con mayor rendimiento en salud y menor costo unitario. Este descenso coincide con la 
puesta en marcha de los dictámenes de la AETS, que emplearon análisis de costo-
efectividad para seleccionar equipos y terapias de alto impacto (AETS Mendoza, 2025). 

Paralelamente, la tasa de ocupación de camas críticas se redujo de 81,0 % en 2021 a 69,8 
% en 2024 (–11,9 puntos porcentuales), lo cual pone de relieve la eficacia del análisis DEA 
aplicado a los datos generados por la historia clínica electrónica. Al identificar hospitales 

 
7 Los Años de Vida Ajustados por Calidad (AVAC), conocidos internacionalmente como Quality-Adjusted Life Years 

(QALY), son un indicador que combina en un solo valor tanto la cantidad como la calidad de vida generada por una 
intervención sanitaria. 

• Cantidad de vida: se mide en años adicionales de supervivencia que aporta la intervención. 

• Calidad de vida: se pondera mediante un peso de utilidad (entre 0 = muerte y 1 = salud perfecta) asignado a 
cada estado de salud, obtenido a través de encuestas de preferencias o cuestionarios validados (p. ej., EQ-
5D, SF-6D). 

El AVAC se calcula multiplicando los años de vida ganados por el peso de utilidad correspondiente a esos años. Por 
ejemplo, si una terapia prolonga la vida en 2 años con una calidad valorada en 0,8, genera 1,6 AVAC (2 años × 0,8). 
Este indicador permite comparar intervenciones muy distintas (p. ej., medicamentos oncológicos vs. programas de 
prevención) en términos de costo por AVAC ganado, facilitando la priorización de recursos en análisis de costo-
efectividad (Drummond et al., 2005). 



 pág. 58 

con menor productividad relativa, el sistema pudo reasignar con agilidad recursos y camas 
hacia los centros con mejor desempeño, aliviando la presión sobre la red asistencial y 
optimizando su uso (Pérez et al., 2024). 

Finalmente, el tiempo medio de espera en urgencias disminuyó un 31,6 %, pasando de 
7,9 horas en 2021 a 5,4 horas en 2024. Esta mejora significativa, confirmada por pruebas 
de diferencia de medias (p<0,01), puede atribuirse en gran parte al esquema mixto de 
pago por desempeño en alta complejidad, que incentiva a los prestadores a reducir 
demoras y elevar la eficiencia operativa (García & Díaz, 2024). En conjunto, estos 
resultados cuantitativos validan que los instrumentos metodológicos de la economía de 
la salud —CEA, DEA y P4P— han fortalecido la eficiencia técnica del sistema sanitarios 
mendocino. 

 

Tabla 5 - Evolución de indicadores de desempeño (2019–2024) 

Indicador 2019 2021 2022 2024 Δ (2021→2024) 

Costo promedio por 
AVAC (USD) 

15 200 15 000 12 800 11 200 –25,3 % 

Tasa de ocupación 
camas críticas (%) 

78,5 81 75,2 69,8 –11,9 pp 

Tiempo medio de espera 
en urgencias (h) 

8,2 7,9 6,5 5,4 –31,6 % 

Nota: Δ se calcula como la variación porcentual o en puntos porcentuales (pp) entre los valores de 2021 y 2024. Si prefieres otra 

referencia o ajustes en la fuente, házmelo saber. 

 

3.5.2 Equidad en el Acceso: Medición 

 

Para evaluar los avances en equidad, utilizamos como proxy la cobertura de atención 
primaria desagregada por departamento, ya que este nivel de cuidado es el principal 
garante de acceso oportuno y continuado. Entre 2019 y 2024, la cobertura promedio 
provincial aumentó de 82,8 % a 91,0 %, acortando de manera notable las brechas entre 
áreas urbanas y rurales. Departamentos tradicionalmente rezagados como General 
Alvear y Malargüe pasaron de cubrir a menos de 79 % de su población a superar el 85 %, 
mientras que municipios con ya alta cobertura, como Capital y Godoy Cruz, alcanzaron 
niveles por encima del 94 %. 

Estos cambios coinciden con la implementación del modelo de equipos de salud familiar 
(Ley 9.830/23), que asignó cupos poblacionales y fortaleció la presencia de médicos, 
enfermeros y agentes sanitarios en zonas de menor densidad. El redireccionamiento de 
fondos a través de REFORSAL, destinado a subsanar desequilibrios prerreforma, permitió 
financiar refuerzos en recursos humanos y equipamiento en centros rurales, generando 
un efecto redistributivo claro. 
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El crecimiento de 8,2 puntos porcentuales de la cobertura primaria no solo mejora 
indicadores sanitarios básicos, reducción de morbilidad prevenible, detección temprana 
de enfermedades crónicas, sino que constituye una disminución sustantiva de las 
desigualdades territoriales. Al elevar el acceso en los departamentos con menores niveles 
iniciales, Mendoza evidencia cómo un paquete de intervenciones diseñadas con 
herramientas de la economía de la salud puede transformar la equidad en salud, 
garantizando que la ubicación geográfica deje de ser un determinante tan poderoso del 
bienestar individual. 

 

Tabla 6 - Cobertura de atención primaria por departamento en Mendoza (2019 vs. 2024) 

Departamento 
Cobertura Atención 
Primaria 2019 (%) 

Cobertura 
2024 (%) 

Mejora 
(pp) 

Capital 92,4 95,8 3,4 

General Alvear 78,1 88,7 10,6 

Malargüe 74,5 85,3 10,8 

San Martín 80,2 90,1 9,9 

Godoy Cruz 88,7 94,6 5,9 

Promedio provincial 82,8 91 8,2 

Fuente: Ministerio de Salud de la Provincia de Mendoza. (2025). Informe de cobertura de atención primaria 2019–2024. 

Nota: La cobertura de atención primaria creció de 82,8 % a 91,0 % en promedio provincial, con mayores avances en departamentos 
rurales gracias al modelo de equipos familiares regulado por la Ley 9.830/23 y al redireccionamiento de fondos impulsado por 
REFORSAL. 

 

3.5.3 Sostenibilidad Financiera: Medición 

La sostenibilidad financiera examina la capacidad del sistema para mantener sus niveles 
de cobertura y calidad sin comprometer la viabilidad presupuestaria a mediano plazo. 
Entre 2019 y 2024, el gasto en salud real de Mendoza creció un 7,3 %, revirtiendo la 
contracción vista en el periodo pre-reforma y superando la inflación provincial promedio. 
Este comportamiento responde, en parte, a la adopción de un presupuesto por 
programas (Ley 9.812/22) que permite ajustar las partidas según proyecciones de 
demanda y costos reales, minimizando desviaciones inesperadas (Balance 
Presupuestario, 2024). 

Al mismo tiempo, las compras internacionalizadas, metformina y otros medicamentos 
esenciales, generaron ahorros acumulados que pasaron de USD 2,4 M en 2022 a USD 6,2 
M en 2024 (Municipalidad de Mendoza, 2025). Estos recursos liberados se reenfocaron 
en reforzar la atención primaria y en inversiones de mediano plazo, como la 
modernización de infraestructura en hospitales regionales, fortaleciendo la resiliencia 
financiera del sistema. 
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Por último, la variación real del presupuesto frente a la inflación pasó de –3,5 % en 2019 
a +2,2 % en 2024, consolidando una trayectoria de recuperación sostenible. Esta mejora 
refleja la combinación de mecanismos de risk-sharing8 (REFORSAL, Ley 9.904/24) y ajustes 
automáticos del nomenclador (Decreto 1.102/24), que alinean los ingresos del sistema 
con sus costos operativos y farmacéuticos. 

En conjunto, estos indicadores muestran que Mendoza no solo logró contener el 
crecimiento de sus gastos mediante ahorros significativos, sino también restablecer una 
senda de expansión presupuestaria real que fortalece la continuidad de las políticas 
sanitarias. La lección central es que la integración de análisis de impacto presupuestario, 
compras centralizadas y contratos de risk-sharing puede equilibrar la presión de los costos 
con la necesidad de ampliar y sostener la cobertura sanitaria. 

 

Tabla 7 - Evolución del gasto y ahorros en salud en Mendoza (2019–2024) 

Indicador 2019 2021 2022 2024 Δ (2021→2024) 

Gasto en salud (MZN 
millones, real) 

120 450 135 780 138 210 145 600 7,30% 

Ahorros acumulados 
por compras 

internacionales (USD) 
– – 2 400 000 6 200 000 158,30% 

Variación real del 
presupuesto vs. 

inflación (%) 
–3,5 1,8 0,4 2,2 +0,4 pp 

Fuente: Municipalidad de Mendoza. (2025).  

Nota: La expansión del gasto bruto real del 7,3 % entre 2021 y 2024 contrasta con el fuerte incremento de los ahorros por 
importaciones de metformina y otros fármacos, que se triplicaron liberando recursos para infraestructura y atención primaria. 
Además, el presupuesto de salud ajustado por inflación pasó de caer un 3,5 % en 2019 a crecer un 2,2 % en 2024, evidenciando una 
trayectoria de recuperación y sostenibilidad. 

 

3.5.4 Síntesis de medición de indicadores 

Tras la aplicación coordinada de las herramientas de la economía de la salud —evaluación 

de tecnologías sanitarias con criterios de costo-efectividad, análisis de impacto 

presupuestario, modelos de eficiencia relativa, esquemas de pago por desempeño y 

acuerdos de risk-sharing—, Mendoza pasó de un sistema con asignaciones reactivas y 

 
8  El risk-sharing o acuerdos de reparto de riesgo en salud son mecanismos contractuales mediante los cuales 
financiadores (públicos o privados) y prestadores (hospitales, laboratorios, farmacéuticas) comparten la incertidumbre 
financiera asociada al costo y la efectividad de intervenciones sanitarias. Bajo estos acuerdos, una parte del riesgo por 
sobrecostos o resultados inferiores al esperado recae en el proveedor, mientras que el financiador asume parte del 
riesgo si los resultados superan los objetivos pactados. De este modo, se alinean incentivos para mejorar la eficiencia, 
controlar gastos y garantizar la sostenibilidad del sistema. 
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fragmentadas a uno guiado por la priorización explícita de intervenciones, la gestión 

basada en datos y la corresponsabilidad financiera. Este replanteo metodológico derivó 

en una reducción significativa del costo por unidad de beneficio sanitario, una mejora 

palpable en la disponibilidad y continuidad de la atención primaria en los departamentos 

más rezagados, y un equilibrio presupuestario real que superó la inflación provincial 

gracias a ahorros estratégicos en la adquisición de insumos. 

Estos resultados confirman que, al centrar la toma de decisiones en el retorno en salud y 
en la equidad de acceso, es posible elevar de manera simultánea la eficiencia técnica, 
reducir desigualdades y fortalecer la viabilidad financiera del sistema. Con la evidencia 
numérica a la vista, las próximas secciones abordarán las lecciones aprendidas de esta 
experiencia y las conclusiones finales, explorando cómo este modelo puede servir de 
referente para reformar y revitalizar la política sanitaria en otras provincias e incluso a 
escala nacional. 

 

 

3.6 Lecciones Aprendidas 

La experiencia de Mendoza demuestra que los avances sustantivos surgen cuando las 
herramientas de la economía de la salud se integran de manera coherente en el diseño 
normativo y operativo, en lugar de aplicarse de forma aislada. La obligatoriedad de la 
evaluación de tecnologías sanitarias (HTA) con criterios de costo-efectividad, combinada 
con el análisis de impacto presupuestario (BIA), estableció un ciclo virtuoso: cada 
incorporación tecnológica pasó por un cruce riguroso entre beneficio clínico y carga 
financiera, reduciendo derroches y garantizando la sostenibilidad fiscal. 

La construcción de una base de datos interoperable—potenciada por la historia clínica 
electrónica—fue clave para prolongar el uso de metodologías avanzadas de eficiencia 
relativa (DEA) y monitorear en tiempo real la productividad de los centros de atención. 
Este capital informacional permitió reasignar recursos con precisión y reaccionar con 
rapidez ante cuellos de botella, enseñándonos que la digitalización no es un fin en sí 
mismo, sino el soporte indispensable de toda política basada en evidencia. 

El diseño de esquemas de pago por desempeño (P4P) y de acuerdos de risk-sharing reveló 
la importancia de alinear incentivos económicos con objetivos de calidad y equidad. Al 
condicionar parte de la financiación al cumplimiento de metas clínicas y de satisfacción 
usuaria, Mendoza demostró que se puede corregir el sesgo de volumen característico de 
los sistemas fragmentados, dirigiendo fondos hacia poblaciones y prácticas de mayor 
impacto social. 
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Asimismo, resulta evidente que el anclaje legal de estas herramientas—mediante leyes 
provinciales que confieren carácter vinculante a los dictámenes técnicos—no solo 
fortalece la gobernanza, sino que protege las reformas de vaivenes políticos y garantiza 
su continuidad. Esta legitimidad jurídica, unida a la promoción de instancias de 
participación social y de diálogo intersectorial, constituye un requisito para que las 
innovaciones trasciendan la administración de turno y se institucionalicen en la cultura 
del sistema. 

Finalmente, el caso mendocino subraya la trascendencia del enfoque multisectorial: 
incorporar actores de Hacienda, de organismos de salud pública, de prestadores y de la 
comunidad es esencial para construir consensos sobre prioridades y asignaciones. La 
planificación programática, apoyada en metas cuantitativas y en proyecciones de 
mediano plazo, solo es viable cuando hay corresponsabilidad compartida y claridad en 
roles y responsabilidades. 

Estos aprendizajes, sobre mandatarios técnicos sólidos, infraestructuras digitales 
robustas, modelos de financiamiento alineados con resultados, respaldo legal y 
gobernanza colaborativa, forman el acervo de lecciones que la experiencia mendocina 
deja para futuras políticas sanitarias.  

 

3.7 Análisis Crítico de las Reformas: Resistencias y Obstáculos 

Aunque las herramientas de la economía de la salud desplegadas en Mendoza han 
generado avances cuantificables en eficiencia, equidad y sostenibilidad, su implantación 
no estuvo exenta de tensiones y resistencias. La experiencia demuestra que cada 
instrumento técnico —desde la AETS hasta los esquemas de risk-sharing— requiere un 
cuidadoso proceso de negociación con actores públicos, privados y sociales, así como 
ajustes normativos y operativos que garanticen la coherencia entre rigor metodológico y 
viabilidad en terreno. A continuación, examinamos los principales obstáculos 
identificados durante la puesta en marcha de estas políticas, poniendo en perspectiva 
cómo las dinámicas locales y las percepciones de los distintos protagonistas 
condicionaron el éxito y marcaron el ritmo de la transformación. 

La creación de la Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias (AETS) encontró sus 
primeros escollos en la resistencia de ciertos prestadores privados, que cuestionaron la 
extensión de los dictámenes vinculantes al argumentar demoras burocráticas que 
retrasaban el acceso a insumos críticos en el interior provincial (Diario Huarpe, 2025). Esta 
tensión subrayó la necesidad de equilibrar rigor técnico con agilidad operativa, pues la 
espera para la aprobación de nuevas tecnologías podía superar los plazos clínicamente 
aceptables, afectando especialmente a los hospitales de mediana complejidad más 
alejados de la capital. 
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La transición hacia un presupuesto programático, aunque aplaudida por elevar la 
transparencia financiera, chocó inicialmente con la cultura de asignaciones históricas. 
Directores de programas sanitarios señalaron que los nuevos criterios de análisis de 
impacto presupuestario (BIA) obligaban a renunciar a proyectos ya en marcha si no 
lograban demostrar su sostenibilidad a cinco años, lo que generó debates intensos en 
comisiones legislativas sobre prioridades de corto versus largo plazo (Montero, 2023). 

En paralelo, la implementación de la historia clínica electrónica y las infraestructuras 
digitales sufrió fricciones por la brecha de conectividad en áreas rurales. Personal 
sanitario de larga trayectoria lamentó la curva de aprendizaje asociada a los nuevos 
sistemas y destacó la falta de soporte técnico continuo, lo que derivó en reportes 
incompletos que entorpecieron los primeros análisis de eficiencia relativa (DEA) (Pérez et 
al., 2024). 

El esquema de pago por desempeño (P4P), concebido para incentivar la calidad, se topó 
con discrepancias en la definición misma de los indicadores. Algunos hospitales 
debatieron la validez de las métricas de “satisfacción usuaria” y “tiempos de espera” al 
considerar que estaban sujetas a variaciones estacionales o a particularidades 
epidemiológicas locales (García & Díaz, 2024). Esta polémica obligó a la autoridad 
sanitaria a ajustar las fórmulas de cálculo y a incluir revisiones semestrales para garantizar 
la equidad en la comparación entre centros. 

Finalmente, los mecanismos de risk-sharing y las compras centralizadas impulsadas por 
REFORSAL, si bien generaron ahorros notables, provocaron malestar entre proveedores 
locales que veían deteriorada su competitividad frente a precios de referencia 
internacionales. Las mesas de diálogo establecidas para revertir este efecto adverso 
pusieron en evidencia la tensión entre eficiencia de costos y apoyo a la industria 
farmacéutica regional, un dilema de difícil resolución en clave de sostenibilidad política 
(Maceira, 2002). 

Este recorrido revela que la innovación en políticas sanitarias no se explica únicamente 
por la herramienta técnica elegida, sino también por la capacidad de gestionar las 
resistencias de actores, compartir datos fiables y ajustar normas en tiempo real. 
Reconocer y abordar estos obstáculos constituye un aprendizaje imprescindible para 
adaptar y replicar estas reformas en otros contextos provinciales o a nivel nacional. 

 

3.8 Potencial de Replicabilidad Nacional 

La experiencia mendocina sugiere que replicar este modelo a nivel nacional implica, ante 
todo, fortalecer el andamiaje legal y de gobernanza: así como en Mendoza cada ley 
provincial dio carácter vinculante a los análisis de costo-efectividad, impacto 
presupuestario y pago por desempeño, a escala federal sería necesario dotar al Consejo 
Federal de Salud (COFESA) de facultades mínimas para exigir la adopción de estándares 
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homogéneos y enriquecer el Programa Médico Obligatorio con dictámenes de 
tecnologías sanitarias. Al mismo tiempo, la construcción de una infraestructura de datos 
interoperables, basada en estándares HL7/FHIR y una historia clínica electrónica 
universal, debe acompañarse de un plan de inversión conjunta en conectividad y 
capacitación, coordinado desde el Ministerio de Salud de la Nación en el marco de la 
Estrategia Nacional de Salud Digital. 

Pero el despliegue técnico requiere también de espacios de diálogo que integren a todas 
las partes: prestadores públicos y privados, obras sociales, laboratorios y representantes 
comunitarios, de modo que las mesas de negociación y los comités de auditoría, 
semejantes a los implementados en Mendoza, sirvan para compartir riesgos, validar datos 
y ajustar las metas de desempeño en cada territorio. Esta corresponsabilidad se 
complementa con la adaptación de los mecanismos de compras y financiamiento: 
centralizar la adquisición de medicamentos de alto costo a través de un fondo solidario 
que negocie volúmenes agregados y comparta riesgos con la industria, tal como hacen los 
pools de compra en otros sistemas, puede extender los ahorros logrados en la provincia 
a todo el país. 

Finalmente, asegurar la continuidad de estas innovaciones exige un esfuerzo sostenido 
de formación técnica e institucional. La creación de una “Escuela Nacional de Evaluación 
y Gestión Sanitaria”, articulada entre ANLIS-Malbrán9, universidades y organismos de 
salud, podría generar capacidades homogéneas en evaluación económica, gestión de 
tecnologías y análisis de datos a lo largo de las 24 jurisdicciones. 

En síntesis, el éxito de la replicabilidad nacional dependerá de la capacidad de 
institucionalizar los métodos de CEA, BIA, DEA, HTA y P4P mediante una coordinación 
federal efectiva, inversión en infraestructura digital, diálogo con los actores involucrados 
y mecanismos financieros compartidos. Al cumplir estas condiciones, Argentina podrá 
extender a nivel país los beneficios de mayor eficiencia, equidad y sostenibilidad 
demostrados en Mendoza, avanzando hacia un sistema de salud verdaderamente 
integrado y basado en evidencia. 

 

  

 
9 La ANLIS-Malbrán (Administración Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud “Dr. Carlos G. Malbrán”) es el principal 

organismo de referencia en Argentina para el diagnóstico, la investigación y la vigilancia de enfermedades. Depende del 
Ministerio de Salud de la Nación y agrupa desde Laboratorios de Referencia, Institutos especializados y Red de laboratorios 
provinciales. Su función abarca desde la confirmación de casos en emergencias sanitarias (como gripe A o COVID-19) 
hasta la estandarización de técnicas analíticas y la formación de recursos humanos especializados. En suma, la ANLIS-
Malbrán actúa como centro de excelencia científico-técnica para fortalecer la capacidad de respuesta y la vigilancia 
epidemiológica de la salud pública en Argentina. 



 pág. 65 

Conclusiones finales 
 

La presente investigación ha analizado, desde una perspectiva crítica y aplicada, la 
incorporación de herramientas de la economía de la salud en las políticas sanitarias de 
Mendoza (2022–2025), en un contexto de restricciones presupuestarias, demandas 
crecientes y fragmentación institucional. Al transitar desde los fundamentos teóricos de 
Arrow, Mushkin y Fuchs, sus variables críticas de eficiencia, equidad y sostenibilidad,  
hasta la aplicación concreta de HTA, CEA y BIA, se confirma que estos instrumentos no 
solo hicieron tangible la dimensión empírica de la toma de decisiones, sino que 
contribuyeron a mejorar la eficiencia operativa, avanzar en equidad territorial y social, y 
mantener un equilibrio presupuestario razonable sin sacrificar cobertura ni calidad, 
dejando de ser una aspiración para convertirse en una práctica diaria. 
 
Los resultados del caso mendocino muestran que es posible alcanzar mejoras palpables 
mediante políticas focalizadas, mecanismos de contratación por desempeño y una 
gestión orientada por indicadores.  
 
Cuando la AETS mendocina emitió dictámenes vinculantes en AVAC, la provincia 
demostró que el derecho a la salud y la responsabilidad fiscal pueden ir de la mano. 
 
Ese mismo enfoque riguroso, plasmado en la obligación de proyectar los flujos de gasto a 
cinco años, desafió la lógica del parche presupuestario y dio paso a una planificación 
realista que evitó desbordes y garantizó la continuidad de los programas. La compra 
masiva de metformina, con ahorros de medio millón de dólares anuales, ilustra cómo la 
evidencia empírica abre la puerta a negociaciones virtuosas con proveedores y, al mismo 
tiempo, libera fondos para fortalecer la atención primaria. A su vez, la digitalización del 
sistema, al modernizar historias clínicas y turnos, generó la base de datos imprescindible 
para aplicar el análisis de eficiencia relativa (DEA). Gracias a este triángulo tecno-
económico, Mendoza reasignó dinámicamente camas críticas y turnos quirúrgicos, redujo 
la tasa de ocupación en casi doce puntos y acortó los tiempos de espera en emergencias 
en un tercio, confirmando que la información oportuna es condición necesaria para elevar 
la eficiencia operativa. 
 
La introducción de esquemas de pago por desempeño (P4P), inspirados en el value-based 
purchasing, ancló la financiación a mejoras reales en indicadores sanitarios y corrigió el 
sesgo de “más volumen” propio de los sistemas fragmentados, demostrando con datos 
cómo la equidad puede convertirse en un objetivo tangible cuando los incentivos se 
diseñan con rigor. Por último, las compras centralizadas y los acuerdos de riesgo 
compartido liberaron más de seis millones de dólares anuales, revelando que la 
sostenibilidad financiera no es un fin abstracto, sino el aliado inseparable de la equidad y 
la eficiencia. 
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Sin embargo, esta experiencia también expuso límites estructurales que condicionan la 
profundidad y sostenibilidad de las reformas. La coexistencia de subsistemas poco 
articulados, las desigualdades persistentes entre departamentos y la dificultad de replicar 
modelos exitosos en entornos con menor capacidad institucional, subrayan que el rigor 
metodológico debe ir de la mano de datos de calidad, normativas claras y un marco de 
gobernanza integrador. De lo contrario, incluso la herramienta más precisa corre el riesgo 
de convertirse en letra muerta. 
 
Desde una perspectiva más amplia, esta tesina pone de manifiesto la necesidad de 
articular el derecho a la salud con una gestión responsable de los recursos, evitando 
dicotomías estériles entre justicia social y eficiencia económica. La economía de la salud, 
bien aplicada, no es una amenaza al ideal igualitario, sino una herramienta clave para 
hacerlo viable en contextos de escasez y complejidad. 
 
Este contraste entre la teoría y la experiencia provincial, con sus éxitos, demoras 
burocráticas, brechas de conectividad y disputas en torno a los indicadores, confirma 
nuestra hipótesis de partida: la aplicación sistemática de las herramientas económicas, 
no solo impulsa la eficiencia operativa y clínica, sino que efectiviza la equidad distributiva 
y promueve decisiones presupuestarias más responsables en contextos de recursos 
limitados. Pone en evidencia que el rigor metodológico debe ir acompañado de calidad 
de datos, gobernanza capaz de gestionar resistencias y respaldo jurídico que proteja las 
reformas de los vaivenes políticos.  
 
Esta investigación entonces cumple con un doble propósito:  no solo valida los principios 
teóricos planteados, sino que los traduce en mejoras concretas de eficiencia operativa, 
equidad territorial y sostenibilidad financiera. 
 
De este análisis emergen recomendaciones con proyección nacional, que, más allá de un 
listado mecánico, invitan a consolidar un ecosistema donde la economía de la salud deje 
de ser un ejercicio académico para devenir en política pública de largo plazo, 
contribuyendo a consolidar un sistema de salud más justo, eficiente y sostenible. 
 
En primer lugar, resulta imprescindible fortalecer los equipos técnicos provinciales en 
evaluación económica en salud, dotándolos de capacidades específicas en análisis de 
costo-efectividad, evaluación de tecnologías sanitarias y uso de herramientas 
cuantitativas aplicadas a la gestión. Esta profesionalización permitiría mejorar la calidad 
de las decisiones y optimizar la asignación de recursos. 
 
En segundo lugar, se sugiere avanzar en la institucionalización de contratos de gestión 
entre el Ministerio de Salud y los establecimientos asistenciales. Estos contratos deben 
contemplar metas sanitarias claras, indicadores de desempeño público y mecanismos 
regulares de auditoría, tanto interna como externa. De este modo, se promueve una 
cultura de resultados y se refuerzan los principios de transparencia y responsabilidad. 
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En tercer lugar, se propone el diseño de esquemas de financiamiento solidarios que 
corrijan las asimetrías interjurisdiccionales, de modo tal que las regiones con menor 
capacidad contributiva puedan acceder a recursos adicionales para sostener servicios 
básicos. Esta estrategia implica adoptar criterios redistributivos explícitos y fomentar la 
cooperación entre niveles de gobierno. 
 
Una cuarta recomendación refiere a la necesidad de potenciar la atención primaria de la 
salud con un enfoque territorial y comunitario. Esto incluye inversiones en infraestructura 
sanitaria básica, fortalecimiento de los equipos interdisciplinarios, y recuperación de 
postas rurales en zonas de alta vulnerabilidad, priorizando aquellas poblaciones 
históricamente marginadas. 
 
Finalmente, se destaca la importancia de incorporar de manera sistemática contenidos 
vinculados a la economía de la salud en los trayectos formativos de grado y posgrado de 
carreras relacionadas con la salud pública, la administración y las políticas públicas. Esta 
formación contribuirá a que los futuros decisores cuenten con herramientas analíticas 
rigurosas, orientadas a garantizar el derecho a la salud con criterios de eficiencia, equidad 
y sostenibilidad. 
 
Estas propuestas, formuladas desde la evidencia empírica y el análisis crítico, constituyen 
un aporte al debate sobre cómo fortalecer los sistemas de salud subnacionales en el 
marco de un federalismo desigual y una coyuntura económica restrictiva. Reafirman, 
además, el compromiso con una salud pública universal, accesible y basada en decisiones 
informadas. En definitiva, los hallazgos de este trabajo no sólo permiten comprender una 
experiencia provincial concreta, sino que invitan a repensar el modo en que las ciencias 
sociales pueden contribuir al diseño de políticas públicas más justas, responsables y 
sostenibles. 
 
Los límites prácticos del caso mendocino subrayan la necesidad de condiciones 
institucionales sólidas para sostener y escalar estos logros. La creación de normativas 
provinciales vinculantes, la implementación de plataformas digitales interoperables, la 
constitución de mesas de diálogo con prestadores, obras sociales y laboratorios, y la 
formación continua de equipos técnicos configuran un ecosistema propicio para que la 
economía de la salud deje de ser un ejercicio académico y se traduzca en políticas públicas 
de largo plazo. 
 
Mirar hacia el futuro implica también ampliar los horizontes de investigación. Será 
fundamental evaluar el impacto de estas reformas sobre la morbimortalidad, la calidad 
de vida y los costos a largo plazo, más allá de los cinco años analizados, y contrastar 
experiencias interprovinciales para identificar variables contextuales de éxito y 
obstáculos culturales o fiscales. Explorar la percepción y el comportamiento de los 
usuarios contribuirá a entender cómo las políticas sanitarias transforman la confianza y 
las prácticas de demanda. Finalmente, diseñar modelos híbridos de financiamiento y 
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riesgo compartido en diversos niveles de complejidad robustecerá las finanzas del sistema 
sin sacrificar su esencia universal. 
 
El caso de Mendoza no es un ejemplo aislado, sino una hoja de ruta para toda la 
Argentina: cuando la economía de la salud se apoya en leyes claras, datos robustos y 
corresponsabilidad, resulta posible avanzar hacia un sistema más eficiente, equitativo y  
sostenible. Extender estas lecciones a cada jurisdicción es el gran desafío de nuestra 
política sanitaria en los próximos años, quedando trazada la senda para recorrerla con 
decisión y rigor. 
 
 
 

 

 

 

 

 

  



 pág. 69 

Bibliografía 

 

Arrow, K. J. (1963). Uncertainty and the welfare economics of medical care. The American 
Economic Review, 53(5), 941-973. 

Arrow, K. J. (1963). Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care. American 
Economic Review, 53(5), 941-973. 

Baumol, W. J., & Oates, W. E. (1972). The cost disease of the personal services and the 
quality of life. Skandinaviska Enskilda Banken Quarterly Review, (2), 44–54. 
Berwick, D. M. (2008). The Triple Aim: Care, Health, and Cost. Health 
Affairs, 27(3), 759-769. 

Berwick, D., Nolan, T., Whittington, J. (2008). The Triple Aim: Care, Health, and Cost. 
Health Affairs, 27(3), 759-769. 

Boletín Oficial de Mendoza. (2024). Ley N° 9.904/24: Creación de REFORSAL – Ente de 
Recuperación de Fondos para el Fortalecimiento del Sistema de Salud. 
Mendoza: Gobierno de Mendoza. 

Bradshaw, J. R. (1972). The taxonomy of social need. En G. McLachlan (Ed.), Problems and 
progress in medical care (pp. 71–82). Oxford University Press.Comisión 
Nacional de Evaluación de Tecnologías Sanitarias (CONETS). Informe Anual 
2018. 

Daniel Maceira - Caracterización del Sistema de Salud Argentino. Debate en el contexto 
Latinoamericano - Rev Estado Pol Públ. 2020;14:155-179. Disponible en: 
http://repositorio.cedes.org/handle/123456789/4536. 

Drummond, M. F., Sculpher, M. J., Claxton, K., Stoddart, G. L., & Torrance, G. W. (2015). 
Methods for the Economic Evaluation of Health Care Programmes. Oxford 
University Press. 

Durán González, J., & Martínez Rueda, J. (2018). Desigualdades en el acceso a servicios de 
salud en Argentina. Revista de Salud Pública, 20(2), 115–124. 

Feldstein, M. (1973). The welfare loss of excess health insurance. Journal of Political 
Economy, 81(2), 251-280. 

Frenk, J. (1997). Dimensions of health system reform. Health Policy, 39(1), 19–34. 
Giusti, F. (2022). Retos de la regulación sanitaria argentina en el escenario 
post-pandemia. Revista Derecho y Salud, 10(1), 23–41. 

http://repositorio.cedes.org/handle/123456789/4536


 pág. 70 

Frenk, J., Gómez-Dantés, O., & Knaul, F. (2009). The democratization of health in Mexico: 
Financial innovations for universal coverage. Bulletin of the World Health 
Organization, 87, 542–548. 

Frenk, J., Gómez-Dantés, O., & Langer, A. (1997). Health system reform in Latin America. 
The Lancet, 349(9061), 1524-1530. 

Fuchs, V. (1974). Who Shall Live? Health, Economics, and Social Choice. New York: Basic 
Books. 

Fuchs, V. R. (1974). Who Shall Live? Health, Economics, and Social Choice. Basic Books. 

Glied, S., & Smith, P. C. (Eds.). (2011). The Oxford Handbook of Health Economics. Oxford 
University Press. 

Gómez, T. (2015). La protección de la salud desde la perspectiva de los derechos humanos 
[Tesis doctoral, Universidad Complutense de Madrid]. Universidad 
Complutense de Madrid. https://eprints.ucm.es/id/eprint/32829/ 

Instituto de Efectividad Clínica y Sanitaria (IECS). Publicaciones sobre Evaluación de 
Tecnologías en Salud. 

La sostenibilidad del sistema de salud y el mercado farmacéutico: Una interacción 
permanente entre el costo de los medicamentos, el sistema de patentes y 
la atención a las enfermedades 
(https://www.scielosp.org/article/scol/2020.v16/e2897) 

Ley 27.553 sobre Receta Electrónica y reglamentación. 

Lilloy, R. (2021). Plan de beneficios y equidad en el sistema de salud argentino. Buenos 
Aires: Editorial Salud y Sociedad. 

Maceira, D. (2019). Financiamiento y equidad en el sistema de salud argentino. Fundación 
ISALUD. 

Maceira, D. (2020). Desafíos del sistema de salud argentino. Fundación ISALUD. 

Maceira, D. A. (2020). Caracterización del sistema de salud argentino: Debate en el 
contexto latinoamericano. Revista Estado y Políticas Públicas, 14, 155–179. 
World Health Organization. (2008). Closing the gap in a generation: Health 
equity through action on the social determinants of health. Geneva: WHO 
Commission on Social Determinants of Health. 

Maceira, D. Financiamiento y Equidad en el Sistema de Salud Argentino. Fundación 
ISALUD. 



 pág. 71 

Ministerio de Salud de Argentina. Informes sobre financiamiento y gasto en salud. 

Ministerio de Salud de la Nación (https://aldiaargentina.microjuris.com/wp-
content/uploads/2023/10/ANX_-Anexo-1-Resolucion-2653-
2023.pdf?utm_source=chatgpt.com) 

Montero, R. (2022). Implementación de presupuestos programáticos en la administración 
pública de Mendoza. Mendoza: Ministerio de Hacienda. 

Municipalidad de Mendoza. (2025). Informe de compras internacionales de 
medicamentos. Mendoza: Gobierno de Mendoza. 

Mushkin, S. J. (1962). Health as an Investment. Journal of Political Economy, 70(5), 129-
157. 

Organización Mundial de la Salud (OMS). Reportes sobre financiamiento y modelos de 
salud. 

Organización Panamericana de la Salud (OPS). (2017). Equidad en salud en la Región de 
las Américas. 

Porter, M. E., & Lee, T. H. (2013). The Strategy That Will Fix Health Care. Harvard Business 
Review, 91(10), 50-70. 

REFORSAL. (2024). Informe de gestión inicial y resultados de recuperación de fondos. 
Mendoza: REFORSAL. 

Repullo, J. R., & Gómez, J. M. (2015). Necesidades, demanda y utilización de servicios 
sanitarios. Cuadernos de Gestión, 21(4), 33-42. 

Roemer, M. (1967). Hospital Bed Supply and Utilization: A Natural Experiment. Hospital 
& Health Services Administration, 12(1), 10-19. 

Superintendencia de Servicios de Salud (SSN). Reporte de Costos y Gasto Sanitario 2024. 

Wagstaff, A. (2011). Health Inequalities and Health Equity: Concepts and Measurement. 
World Bank Policy Research. 

World Health Organization (WHO). (2010). World Health Report 2010: Health systems 
financing: the path to universal coverage. WHO Press. 

World Health Organization (WHO). (2018). WHO Report on Health Financing for Universal 
Health Coverage. WHO Press. 

 



 pág. 72 

 

ÍNDICE DE TABLAS 
 

Tabla 1 - Indicadores de gasto en salud y variables socioeconómicas por provincia ....... 29 

Tabla 2 - Distribución de tipos de cobertura de salud en Argentina (2022) .................... 33 

Tabla 3 - Gasto público en salud (porcentaje del PIB) en Argentina, 2017–2023 ............ 38 

Tabla 4 - Cobertura de salud por sistema según porcentaje de la población (2022) ....... 44 

Tabla 5 - Evolución de indicadores de desempeño (2019–2024) ..................................... 58 

Tabla 6 - Cobertura de atención primaria por departamento en Mendoza (2019 vs. 2024)

........................................................................................................................................... 59 

Tabla 7 - Evolución del gasto y ahorros en salud en Mendoza (2019–2024) ................... 60 

 

ÍNDICE DE ILUSTRACIONES 
 

Ilustración 1 - Curva de Fuchs – Rendimiento marginal decreciente en salud ................ 16 

Ilustración 2 - Participación de las cinco principales prepagas en Argentina (2025) ....... 31 

Ilustración 3 - Cobertura de salud en Argentina (2022) ................................................... 34 

Ilustración 4 - Distribución del gasto público consolidado por categoría 

(2023)/Participación (%) ................................................................................................... 39 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


