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Un hombre racional que actia en el mundo real puede definirse como aquel que
decide donde encontrar el equilibrio entre lo que desea y lo que puede lograr. Solo en
mundos imaginarios podemos hacer lo que deseamos.

Walter Lippmann

La filosofia publica

La organizacion de la medicina no es algo aparte que pueda estudiarse de forma
aislada. Es un aspecto de la cultura cuyas disposiciones son inseparables de la
organizacion general de la Sociedad

Atencidon médica para la Pueblo estadounidense W Walton H. Hamilton
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INTRODUCCION

El sistema de salud argentino atraviesa una encrucijada de dificil resolucién, en la que
conviven tensiones histéricas en torno a la equidad, la eficiencia y la sostenibilidad fiscal.
Aungue la Constitucién Nacional reconoce el derecho a la salud como principio rector, la
federalizacion y fragmentacion institucional entre hospitales publicos, 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 economia de
la salud al sistema de salud argentino como objetivo general, entendiendo por ello cémo
los principios y métodos de esta disciplina pueden transformar estructuras
administrativas en mejoras concretas y sostenibles.

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

La pregunta que guia esta investigacion es: é¢en qué medida las herramientas de la
economia 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 disefio de politicas de alcance nacional?

Para abordarla, se parte de la hipdtesis que sostiene que la aplicacidén sistematica de
analisis de costo-utilidad, evaluacién marginal de recursos y priorizacion explicita de
intervenciones no solo mejora la eficiencia operativa y clinica, sino que también
instrumentaliza la equidad distributiva y promueve decisiones presupuestarias mas
responsables en contextos de recursos limitados. Esta conviccion se apoya en mi
experiencia profesional en la gestion y auditoria del gasto médico, donde he constatado
la prevalencia de decisiones basadas en inercias institucionales mas que en evidencia
empirica o evaluaciones sistematicas de impacto.

La justificacidn de este trabajo descansa entonces en tres pilares: el imperativo de un
enfoque analitico 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 politicas publicas en Mendoza, con compras centralizadas, contratos por desempefio
y ETS, que ofrece datos inéditos sobre resultados en cobertura, calidad y gasto per capita,
y la urgencia de aportar recomendaciones practicas que trasciendan la mera descripcién
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diagnodstica y ofrezcan herramientas de decisién basadas en evidencia y sensibilidad social
(Drummond et al., 2015; Berwick, 2008).

Con esta base tedrica y justificativa, la investigacién procede a describir el enfoque y
método adoptados. Se utiliza un disefio cualitativo, no experimental, de caracter
descriptivo-explicativo. En primer lugar, se revisa exhaustivamente la literatura sobre
economia de la salud articulando sus conceptos claves sobre escasez, eficiencia, equidad
y sostenibilidad. A continuacién, se caracteriza la arquitectura institucional del sistema
argentino y sus brechas territoriales. Finalmente, el estudio de caso de Mendoza combina
revisiéon documental, andlisis de estadisticas oficiales y observacion situada de la gestién
del gasto médico, lo que permite reconstruir las etapas de implementaciéon de las
reformas y evaluar sus efectos en términos de rendimiento marginal, cobertura y
viabilidad financiera.

La metodologia adoptada combina la revision documental con la observacién cualitativa
y el analisis comparado de indicadores clave: por un lado, se examinan las curvas de
rendimiento marginal de practicas médicas y programas sanitarios; por otro, se
contrastan datos de cobertura y gasto por afiliado antes y después de las intervenciones.
Esta triangulacién metodoldgica posibilita evaluar cambios en la eficiencia técnica (costo
de producir un resultado sanitario), la equidad (distribucién de beneficios entre distintos
grupos sociales) y la sostenibilidad financiera (evolucién de los recursos totales y su
desempefio presupuestario).

Si bien las limitaciones de la investigacion 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 implementaciéon y las
adaptaciones locales.

Asi, la relevancia de esta tesina radica en su doble aporte: por un lado, busca profundizar
la comprension tedrica y aplicada de la economia de la salud en un entorno real; y por el
otro, aspira a generar recomendaciones practicas para la toma de decisiones publicas.
Esta mirada refuerza la urgencia de incorporar evaluaciones basadas en evidencia y
criterios de priorizacion que trasciendan ldgicas tradicionales de asignacién
presupuestaria, promoviendo un andlisis riguroso que promueva la justicia distributiva,
reconociendo que la mera ampliacién de recursos no garantiza resultados equitativos sin
mecanismos explicitos de monitoreo y ajuste.

Asi, ademas de su aporte académico y practico, la experiencia mendocina se presta para
reflexionar sobre la capacidad de los gobiernos subnacionales para innovar en salud;
entender cdmo, a través de contratos basados en indicadores de desempenio, clausulas
de riesgo compartido y evaluaciones sistemdticas de tecnologias sanitarias, se pudo
equilibrar la mejora de resultados sanitarios con el control del gasto, resulta esencial para
disefiar estrategias replicables. Asi, este trabajo no solo ofrece un diagnédstico 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 coordinacién interjurisdiccional y optimizar
los recursos publicos.

De este modo, la presente tesina constituye un aporte académico y prdctico orientado a
decodificar las condiciones bajo las cuales los instrumentos econdmicos pueden
fortalecer los sistemas sanitarios en contextos de recursos limitados. Partiendo del caso
de estudio de la provincia de Mendoza, propone un modelo de andlisis vy
recomendaciones que alimente el disefio e implementacidn de politicas publicas de salud
mas justas, eficientes y sostenibles en toda la Argentina.

Se inaugura de esta manera, un espacio para un debate informado que trascienda la
confrontacion ideoldgica y promueva un sistema de salud verdaderamente universal.
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CAPITULO I: “Fundamentos de economia de la salud para el
analisis de politicas publicas”

La sostenibilidad del sistema de salud requiere no solo una asignacion eficiente de
recursos, sino también una gestidn estratégica que permita enfrentar los desafios
econdmicos y demograficos que amenazan su viabilidad a largo plazo (Maceira, 2019). En
este contexto, las politicas publicas 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 econdmicos se
integren adecuadamente a los principios de equidad y acceso universal, para evitar que
las reformas se conviertan en simples ejercicios de contenciéon 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 economia de la salud
permite aplicar herramientas analiticas rigurosas para comprender sus desafios y
proponer soluciones (Maceira, 2019). La economia de la salud es un campo que aplica los
principios y métodos econdmicos al estudio de la salud y la atencion médica (Mushkin,
1962). Su objetivo principal es examinar cémo se toman las decisiones en la asignacion
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
materializacidn es siempre incompleta porque los recursos que podrian destinarse a la
salud también compiten con otros fines sociales y econdmicos (Fuchs, 1974).

Es laintencidn de este capitulo, describir los conceptos basicos de esta disciplina, asi como
sus variables fundamentales como equidad, eficiencia y sostenibilidad del sistema que
seran utilizadas mas adelante para poder evaluar el estado actual del Sistema de Salud
Argentino, sus ineficiencias, limitaciones y desafios.

1.1. Economia de la salud: fundamentos y alcances.

La economia de la salud es una disciplina relativamente joven que emerge a mitad del
siglo XX en la confluencia de las ciencias econémicas, la medicina y las politicas publicas,
cuyo objetivo central es analizar la asignacion de recursos escasos con miras a maximizar
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el bienestar colectivo. Sus origenes se remontan al influyente articulo de Kenneth Arrow
de 1963, “Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care”, en el que se
describen las particularidades del mercado sanitario, demanda inelastica, asimetrias de
informacién, incertidumbre clinica y externalidades, y se plantea la necesidad de la
intervencion estatal para corregir esas fallas de mercado. Precediendo a Arrow, Selma
Mushkin ya habia conceptualizado la salud como capital humano, destacando el retorno
social de las inversiones en atencidn médica; poco después, Victor Fuchs profundizaria en
la dimensidén 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 integraria la
nocion de la “Triple Meta” para alinear la mejora de la experiencia del paciente, la salud
poblacional y la eficiencia de costos, consolidando asi un marco de referencia que articula
criterios clinicos, sociales y econémicos.

Desde esta perspectiva, la economia de la salud no solo examina como se producen,
distribuyen y consumen los servicios sanitarios prestando atencidn a variables clave como
la eficiencia, la relacién éptima entre insumos y resultados, la equidad, la justa
distribucién 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
microeconémico de las decisiones individuales hasta el disefio y evaluacién de politicas
publicas de alcance nacional. En el plano micro, estudia los comportamientos de ofertay
demanda bajo condiciones de asimetria de informacién, riesgo moral y seleccién adversa,
asi como la valoracién de tecnologias costo-efectivas y los incentivos contractuales para
prestadores. A escala meso, analiza los distintos modelos de financiamiento vy
aseguramiento, capitacion, pago por servicio o desempeno y sus efectos sobre la
eficiencia operativa de instituciones de salud. Finalmente, en el ambito macro, proyecta
gastos futuros, evalla el impacto distributivo de subsidios y regulaciones, compara
esquemas de cobertura universal y anticipa desequilibrios fiscales derivados del
envejecimiento poblacional y la innovacién médica.

Esta amplitud de analisis permite delimitar con claridad el alcance de la disciplina y
explicar por qué la economia de la salud se ha convertido en un pilar indispensable para
definir con precisidon el espacio de la politica publica sanitaria, orientandola hacia
intervenciones costo-efectivas, equitativas y sostenibles. Al reconocer que la demanda de
servicios médicos surge de contingencias imprevistas, enfermedades o accidentes, que la
informacién asimétrica entre profesionales y pacientes puede generar uso excesivo de
recursos y que las externalidades positivas, como el efecto de la vacunacién masiva o
negativas como la propagacién de enfermedades, trascienden el ambito individual, los
responsables de la formulacién de politicas cuentan con un marco conceptual robusto
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para priorizar intervenciones, disefiar mecanismos de financiamiento solidarios y regular

el mercado de la salud en beneficio del bien comun.

Para profundizar en el analisis 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 continuacién, se presentan las

caracteristicas clave que distinguen y condicionan su funcionamiento:

Caracteristicas Unicas del Mercado de Salud
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Demanda Ineldstica 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
mas dependiente de factores externos.

Asimetria de Informacion: Los pacientes generalmente tienen menos
conocimiento sobre su salud que los proveedores médicos, lo que genera
relaciones de agencia y riesgo moral.

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 dmbito de la salud, esto es particularmente evidente en
intervenciones preventivas como las vacunaciones, el control de enfermedades
transmisibles y las politicas de salud publica. Por ejemplo: campanas de
vacunacion 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 poblacién,
lo que reduce significativamente las tasas de enfermedades infecciosas,
generando a largo plazo ahorros en el sistema de salud.

Caracter Mixto del Bien Salud: Aunqgue la atencidn médica puede considerarse un
bien privado, también tiene caracteristicas de bien publico cuando sus beneficios
trascienden al individuo.

Incertidumbre Clinica: La aparicion de enfermedades y la efectividad de los
tratamientos son dificiles de predecir, lo que complica la planificacién econémica
en salud.

Riesgo Moral: Se refiere a la tendencia de los individuos asegurados a aumentar
el uso de servicios médicos una vez que estan cubiertos financieramente, dado




gue no enfrentan el costo completo de su atencidn. Esto genera una demanda
artificialmente alta y presiona los costos del sistema. Ejemplos tipicos incluyen: la
cobertura sin copagos que puede incentivar el uso excesivo de servicios médicos,
aumentando los costos per cdapita.

7. Seleccién Adversa: La seleccién adversa ocurre cuando los individuos con mayor
riesgo de enfermedad son mds propensos a contratar seguros de salud, mientras
gue las personas jovenes y sanas tienden a evitar la cobertura o a migrar hacia
planes de bajo costo. Esto genera un efecto domind que desestabiliza
financieramente a las aseguradoras y encarece las primas para todos.

En sintonia con esta mirada, y considerando estas fallas en el mercado, Victor 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 mas costo-efectivas.

1.2. Variables fundamentales en el estudio de la Economia de la
Salud: Eficiencia, Equidad y Sostenibilidad.

En el corazén de todo disefio y evaluacidn de politicas 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 analiticos,
orientan tanto la definicién de objetivos como la seleccion de instrumentos de
intervencion. La equidad asegura que los beneficios del sistema se distribuyan de manera
justa entre distintos grupos poblacionales, corrigiendo desigualdades histéricas vy
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
demograficas, tecnoldgicas y macroecondmicas (Mcintyre & Kutzin, 2016). Al combinarse,
estos tres ejes configuran el marco de accién de la politica publica en salud, pues cualquier
reforma o programa debe equilibrar demandas de justicia social, uso racional del
presupuesto y permanencia institucional (WHO, 2000). En las pdginas siguientes, cada
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uno de estos conceptos serd desarrollado en profundidad, brindando el contexto tedrico
y empirico necesario para evaluar el desempefio 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 economica.

La equidad en salud se entiende como la busqueda de una distribucion justa de los
recursos y los resultados sanitarios, de modo que las desigualdades en salud sean
atribuibles Unicamente a diferencias en las necesidades y no a factores socioecondémicos,
geograficos o culturales. Esta mirada parte de la idea de que el acceso y la calidad de la
atencion médica no pueden depender de la posicion econdmica 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 fragmentacién
del sistema—entre subsector publico, 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 clasica ha enfatizado la distinciéon 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 analisis de mortalidad infantil y de morbilidad materna ponen de
manifiesto que las provincias de menor desarrollo sociodemografico presentan tasas que
llegan a duplicar las de las jurisdicciones mas favorecidas, lo que sugiere que el mero
acceso no resuelve las brechas en calidad ni en resultados (Ministerio de Salud de la
Nacidén, 2020). Por ello, las politicas de equidad no pueden limitarse a la asignacién
uniforme de recursos, sino que deben incorporar mecanismos de subsidios diferenciales,
fortalecimiento de la atencidon primaria en dreas desatendidas y evaluaciones de
tecnologias sanitarias que prioricen intervenciones con mayor impacto sobre la reduccién
de disparidades (Drummond et al., 2015).

Ademas, el enfoque de la economia de la salud provee herramientas cuantitativas para
medir la equidad: indices de concentracidon y coeficientes de Gini aplicados al gasto per
capita y a indicadores de salud permiten identificar distritos o grupos poblacionales
donde los beneficios de la inversidn sanitaria se distribuyen de manera inequitativa.
Estudios recientes del Instituto de Efectividad Clinica y Sanitaria (IECS) han mostrado
como 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 catastréfico (IECS, 2021).
La equidad, en definitiva, exige combinar consideraciones éticas con analisis empiricos
rigurosos, reconociendo que un sistema verdaderamente justo es aquel que ajusta su
asignacién y su organizacién para responder primero a quienes mas lo necesitan,
garantizando asi el derecho a la salud como pilar de la cohesién 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 éptima.
Mientras la equidad focaliza “quién recibe” y “por qué”, la eficiencia se ocupa de “cémo”
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
socioecondmicas deben combinarse con estrategias que maximicen el rendimiento de
cada peso invertido, para evitar que las intervenciones priorizadas pierdan su valor por
practicas ineficientes o redundantes. Asi, el transito desde la equidad hacia la eficiencia
no implica sustituir un objetivo por el otro, sino integrarlos en una vision 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 cuantia de los insumos con la calidad y el alcance de los servicios
prestados. Desde la perspectiva de la economia de la salud, esta nocién 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 relaciéon con su costo
(Drummond et al., 2015). En este sentido, la eficiencia trasciende el mero control de los
gastos; exige una reflexidon profunda sobre la productividad de cada peso invertido y la
pertinencia de las practicas clinicas, explorando cémo los procesos de atencidn pueden
optimizarse mediante la adopcién de metodologias como Lean Health Care vy la
incorporacion de tecnologias de la informacidn que faciliten la coordinacién y reduzcan
la duplicidad de pruebas diagnédsticas (Poksinska, 2010; Maceira, 2019).

El desafio de la eficiencia en Argentina se agrava por la fragmentacion institucional y las
disparidades en dotacién de infraestructura y personal entre las distintas jurisdicciones.
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Estudios recientes del Instituto de Efectividad Clinica y Sanitaria han demostrado
variaciones de eficiencia técnica de hasta un 30 % entre hospitales de caracteristicas
similares, evidenciando la urgencia de estandarizar procesos y compartir buenas practicas
a nivel nacional (IECS, 2020). Asimismo, el uso de analisis de frontera estocastica y
modelos DEA (Data Envelopment Analysis) ha permitido identificar unidades con
desempefio subdptimo, orientando las politicas hacia la reasignacién de recursos y la
capacitacion en gestion hospitalaria (Agencia de Evaluacién de Tecnologia Sanitaria de la
Provincia de Buenos Aires, 2018). Estos ejercicios cuantitativos, apoyados en datos
administrativos confiables, ofrecen un diagndstico preciso de los cuellos de botella y las
oportunidades de mejora en la provision de servicios.

La eficiencia asignativa, por su parte, exige la evaluacion sistematica de costo-efectividad
de las intervenciones sanitarias para priorizar aquellas que, ademas de ser clinicamente
efectivas, ofrezcan un mayor retorno en términos de afios de vida ajustados por calidad
(AVAC) o vidas salvadas por unidad de gasto. El umbral de aceptacion establecido por la
Organizacidon Mundial de la Salud—hasta tres veces el PIB per capita por AVAC ganado—
ha sido aplicado en evaluaciones farmaco-econémicas en Argentina, orientando las
decisiones de inclusidon de nuevos medicamentos en la cobertura publica 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 tecnologias
sanitarias de alto costo no comprometa la sostenibilidad financiera del sistema ni excluya
a las poblaciones mas vulnerables.

1.2.3. Sostenibilidad del Sistema de Salud

Victor Fusch entonces platea que un crecimiento ilimitado del gasto publico en salud no
es sindbnimo de un aumento en la esperanza de vida sin techo alguno. Partiendo de los
trabajos de Samuel Preston, que habia encontrado una correlacién positiva entre renta
per capita y esperanza de vida, el autor popularizd 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 practicamente 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
qgue los problemas de salud mas graves y facilmente prevenibles se resuelven con las
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primeras inversiones, mientras que las mejoras adicionales requieren tecnologias mas
costosas y complejas.

Podemos identificar 3 fases que hacen mas visible la teoria planteada:

e Fase 1: Mejoras rapidas con bajo costo (por ejemplo, vacunacién, saneamiento,
nutricién adecuada).

e Fase 2: Incrementos moderados en resultados a medida que se incorporan
tecnologias intermedias (hospitales, tratamientos preventivos).

o Fase 3: Beneficios marginales muy reducidos a altos costos, tipicos de tecnologias
avanzadas (medicina personalizada, terapias génicas).

Un ejemplo practico de esta teoria puede sintetizarse en los siguientes casos:

1. Vacunas y Atencidn Primaria: Las intervenciones bdsicas como vacunas y acceso
a agua potable tienen un impacto inmediato vy significativo en la reduccién 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 érganos pueden ser extremadamente
costosos y beneficiar a un nimero limitado de pacientes.

Curva de Fuchs - Rendimiento Marginal Decreciente en Salud
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Ilustracion 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 indice 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 capita y en el de
ordenadas la esperanza de vida.

La ausencia de una estrategia basada en la identificacion 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 produccién de salud. ¢Es decir, por qué se ha gastado cada vez mas 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 nimero de
anos de vida sana y no de mds anos de enfermedad.

Otra variable es la innovacion tecnoldgica. La teoria de la “enfermedad de los costos” de
Baumol (Baumol & Oates, 1972).) ofrece una explicacion de porqué en el sector sanitario
la mejora tecnoldgica no significa necesariamente una mejora en la productividad. En el
contexto de Argentina y el financiamiento de la salud, esta teoria ayuda a entender por
qué los costos en el sector aumentan constantemente y ponen presion sobre el sistema
de salud privado y publico.

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 cdmo hacerlo sin ocasionar efectos negativos en la salud
de las personas. Determinar cuantos recursos debe dedicar la sociedad como maximo a
su sistema sanitario o, expresado, en otros términos, cudl 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 basica de
servicios y la decisién de fondo de definir qué tipo de proteccion requiere cada necesidad
sanitaria.

Por otro lado, la sostenibilidad interna, que requiere mejoras en la gobernanza del
sistema sanitario, la adecuada gestién de los recursos disponibles, el analisis costo-
beneficio de las innovaciones tecnoldgicas y de los incrementos del gasto y la superacion
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 asimetria de informacién entre el paciente y el médico
gue 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 (Gémez, 2015).

La falta de alineamiento tiene como consecuencia la presidn del paciente para que sea
atendida la “necesidad sentida” -que no siempre coincide con la “necesidad normativa”
gue 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 dificil
controlar el volumen de gasto procedente de millones de micro decisiones diagndsticas y
terapéuticas.

La consecuencia es la conocida alianza contra el pagador, es decir, el médico desea mas
tecnologia -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 medicalizacién del
malestar e incluso el disease mongering o promocidon de enfermedades, que refiere a
cuando los profesionales y la industria hacen que crezca la demanda de farmacos,
aparatos o suplementos nutricionales contra enfermedades inofensivas y las campafias
de publicidad intentan medicalizar cualquier malestar. Por otra parte, la fascinacién por
lo sofisticado lleva a estilos de practica clinica caros y poco efectivos, pero muy
innovadores.

El desafio central en la gestién del gasto en salud radica en definir cudndo una
intervencion médica debe ser financiada colectivamente, considerando no solo la carga
econdmica, sino también su impacto social y sanitario. Este problema es especialmente
critico cuando se debate la instalacidn de tecnologias costosas en contextos donde su uso
puede ser limitado, como en pequefios hospitales locales con baja demanda para
procedimientos de alta complejidad (Repullo y Gémez, 2015). Esta situacion plantea
preguntas fundamentales sobre la equidad en el acceso a la atencion médica vy la
eficiencia en el uso de los recursos disponibles.

Repullo y Gémez (2015) proponen una tipificacion 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 funcién de estandares clinicos y epidemioldgicos, mientras
gue las necesidades comparadas consideran el acceso diferencial a servicios de salud en
distintos contextos socioecondmicos y geograficos. Esta clasificacién es fundamental para
establecer niveles de proteccién diferenciados que permitan optimizar la asignacién de
recursos sin comprometer la equidad en el acceso a servicios esenciales (Repullo y Gémez,
2015).

Ademas, 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 priorizacion explicita, como las evaluaciones de tecnologias
sanitarias (ETS) y los andlisis de costo-utilidad, para guiar las decisiones de inversién y
evitar que los recursos se concentren en intervenciones de alto costo con bajo impacto
en la salud de la poblacidon (Drummond et al., 2015).

El alto costo de algunas tecnologias lleva a una tensidon que escapa al analisis meramente
econdmico, ya que muchas decisiones médicas se toman desde el punto de vista
utilitarista, priorizando la maximizacidn 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 relacidn intrinseca entre el costo de la salud y su sostenibilidad,
gue no depende Unicamente de cuanto se gasta, sino fundamentalmente de cémo 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 desempefio de los sistemas de salud:

1. Mejorar la experiencia de los pacientes: Esto incluye tanto la calidad técnica de
la atencién médica como la percepcién del paciente sobre el trato recibido, la
seguridad clinica y la rapidez en la prestacion de servicios (Berwick, 2008).

2. Mejorar la salud de la poblacion: Este objetivo se enfoca en promover el bienestar
general, reducir las desigualdades en salud y abordar los determinantes sociales
gue influyen en los resultados sanitarios, como la pobreza, la educacién y las
condiciones laborales (Berwick, 2008). Esto también implica adoptar enfoques de
salud publica que trasciendan el cuidado individual para impactar positivamente
en comunidades enteras (Frenk et al., 1997).
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3. Reducir el coste per capita de la asistencia sanitaria: Lograr eficiencia financiera
sin comprometer la calidad implica optimizar los procesos de atencion, eliminar
practicas ineficientes y priorizar intervenciones costo-efectivas, como la atencién
primaria y las estrategias preventivas (Fuchs, 1974). Esto es especialmente critico
en contextos donde el gasto sanitario enfrenta rendimientos marginales
decrecientes, es decir, donde cada peso adicional invertido genera beneficios cada
vez mas reducidos en términos de salud poblacional (Fuchs, 1974).

La integracion de estos tres objetivos crea un marco integral que aborda tanto los
aspectos clinicos como los econdmicos del sistema de salud, reconociendo que las
mejoras en un area no deben lograrse a expensas de las otras. Ademas, este enfoque
resalta la importancia de alinear los incentivos econdmicos con los resultados en salud,
promoviendo modelos de pago por desempefio y estrategias de gestion 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 cuanto se
gasta, sino de como 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 Optimo de Salud”

En economia de la salud, la toma de decisiones se enfrenta a un desafio fundamental:
equilibrar los beneficios marginales de las intervenciones médicas con los costos de los
recursos necesarios para implementarlas. Victor Fuchs, en su andlisis sobre los
rendimientos marginales decrecientes en salud, plantea que es necesario comprender la
"inevitabilidad de la eleccién" antes de disefiar politicas sanitarias sostenibles (Fuchs,
1974). Esta perspectiva es esencial para determinar el "nivel 6ptimo de salud" en
términos econdmicos, un concepto que difiere sustancialmente de la vision tradicional de
los profesionales de la salud.

Para un clinico, el nivel éptimo de salud es el maximo 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 visidon se enfoca en salvar vidas y
reducir al minimo la carga de enfermedad, sin prestar atenciéon a las limitaciones
financieras o a las prioridades sociales (Fuchs, 1974). En contraste, para un economista,
el nivel éptimo 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 "éptimo 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 inversidon en un servicio sanitario especifico
(Fuchs, 1974). Por ejemplo, los primeros dias de hospitalizacién después de una cirugia
mayor pueden ser extremadamente valiosos para prevenir complicaciones y facilitar la
recuperacién, pero llega un punto en que el valor de cada dia adicional disminuye
significativamente. Cuando el beneficio marginal de un dia adicional de hospitalizacién es
inferior al costo de proveer ese dia, desde una perspectiva econdmica, el paciente deberia
ser dado de alta, aunque desde una perspectiva médica, podria ser deseable que
permaneciera mas tiempo en observacion si el costo no fuera una restriccién (Fuchs,
1974).

Este enfoque también implica que las decisiones sobre la expansiéon o reduccidn de
programas especificos deben basarse en sus respectivos beneficios marginales, no en sus
beneficios promedio. Comparar los beneficios marginales de diferentes programas, como
la atencion primaria frente a los cuidados intensivos, permite identificar dénde 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 mas en ellas (Fuchs, 1974).

Ademas, la teoria del "nivel éptimo de salud" sugiere que no todos los avances
tecnolégicos en medicina deben ser adoptados indiscriminadamente. Como lo plantean
Repullo y Gémez (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 econémica. Esto es
particularmente relevante en contextos donde los recursos son limitados y las demandas
de atencidn 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 critico en la toma de decisiones en politica 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
gue realmente generen valor para la sociedad en su conjunto (Fuchs, 1974; Drummond
et al., 2015; Repullo y Gédmez, 2015).
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1.4. Medicamentos y Economia de la Salud

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

El desarrollo y comercializacién de medicamentos es uno de los aspectos mas complejos
y costosos del sistema de salud. Este proceso implica afios de investigacion, pruebas
clinicas rigurosas y una significativa inversion financiera, lo que justifica en parte los altos
precios que alcanzan algunos farmacos en el mercado (Drummond et al., 2015). Las
compaiiias farmacéuticas, motivadas por las ganancias monopdlicas que otorgan las
patentes, invierten fuertemente en investigacion para desarrollar nuevas moléculas, pero
también en estrategias de marketing disefiadas para maximizar sus beneficios
econdmicos (Arrow, 1963).

El precio final de los medicamentos incluye multiples componentes que reflejan tanto los
costos de produccion como los margenes comerciales y fiscales. En Argentina, el precio
de venta al publico (PVP) de un medicamento incluye: el precio de salida del laboratorio,
el margen de las droguerias (~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).

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

Un aspecto critico en esta dindmica es el rol del médico como principal decisor en la
prescripcion de medicamentos. Dado que los médicos generalmente no enfrentan
directamente los costos de los medicamentos que recetan, pueden estar mas
influenciados por estrategias de marketing que por analisis de costo-efectividad. Esto crea
una forma de asimetria de informacién que puede llevar a una sobreutilizacién 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 capitacién, podrian ser mds cuidadosos en sus decisiones
terapéuticas, evaluando tanto la eficacia clinica como el costo de las alternativas
disponibles (Maceira, 2019).

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

En definitiva, la regulacion del mercado de medicamentos es un componente critico para
lograr sistemas de salud mas eficientes y equitativos. Encontrar un equilibrio que permita
incentivar la innovacién, garantizar la sostenibilidad financiera y asegurar el acceso
equitativo a medicamentos esenciales es imprescindible para evitar que los recursos se
desvien hacia tecnologias de alto costo con bajo impacto en la salud de la poblacién. Esto
refuerza la importancia de utilizar herramientas econdmicas para evaluar el costo-
beneficio y el impacto social de cada intervencion, alineando los incentivos econdmicos
con los objetivos sanitarios para maximizar los resultados en salud y eficiencia financiera
(Drummond et al., 2015; Maceira, 2019).

1.5.¢Como Financiar la Salud?

La cuestién del financiamiento de la atencién médica ha sido objeto de intensos debates
durante décadas, especialmente ante el rapido aumento de los costos y la creciente
preocupacion por la desigualdad en el acceso a los servicios de salud (Drummond et al.,
2015). Sin embargo, un punto basico a menudo pasado por alto en estos debates es que,
independientemente del sistema de financiamiento que se adopte, el costo final de Ia
atencién 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 ultima instancia, los recursos provienen del ingreso de los hogares.

El financiamiento de la salud implica enfrentar tres desafios fundamentales: eficiencia,
equidad y sostenibilidad. Estos conceptos son especialmente criticos en contextos como
el argentino, donde la fragmentacién 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 desafios, es necesario considerar
tanto los mecanismos de financiamiento como los incentivos econdmicos que influyen en
la utilizacidn de servicios médicos y en la gestién de los recursos disponibles.

El seguro de salud es uno de los mecanismos mas comunes para compartir los costos de
la atencion médica. Desde una perspectiva econémica, el seguro es una forma de
redistribuir el riesgo financiero asociado a enfermedades y accidentes, permitiendo a las
personas evitar cargas econdmicas catastréficas 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 mads servicios de los que realmente
necesitan (Feldstein, 1973).

Un ejemplo clasico de esta ineficiencia es el "problema de la cuenta de restaurante"”, una
analogia que describe como 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).

Ademas del riesgo moral, los sistemas de salud también enfrentan el desafio de manejar
las externalidades®, es decir, los efectos positivos o negativos que las decisiones
individuales pueden tener sobre el bienestar colectivo. Por ejemplo, la vacunacién masiva
no solo protege a los individuos, sino que también reduce la propagacion 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
intervencion del Estado para corregir esta falla de mercado (Fuchs, 1974).

A modo de sintesis, podemos extraer varias lecciones fundamentales para el disefio 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 econémica 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 accién econdmica 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 disefiar sistemas que equilibren la eficiencia con la equidad en la
distribucion de estos costos.

La Conducta del Médico es un Factor Critico: Los médicos, como principales
decisores en el uso de recursos médicos, juegan un rol central en la determinacion
del costo total del sistema de salud. Sus decisiones sobre hospitalizacion, cirugia,
pruebas diagndsticas 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.

El Rol de los Hospitales y la Coordinacion de Servicios: Aunque los médicos son
actores clave, los hospitales y centros de atencidn son donde se concentra la
mayor parte del gasto sanitario. Mejorar la eficiencia en estos entornos, a través
de una mejor coordinacidn de servicios y la reduccidon de practicas innecesarias,
es esencial para contener los costos y mejorar los resultados en salud (Drummond
et al.,, 2015).

La Necesidad de Incentivos para la Prevencion y el Uso Racional de los Recursos:
Los sistemas de salud deben disefiarse para incentivar tanto a los proveedores
como a los pacientes a tomar decisiones eficientes desde el punto de vista
econdmico y sanitario. Esto incluye promover el uso de tecnologias costo-
efectivas y reducir las practicas de sobreutilizacion que aumentan los costos sin
mejorar proporcionalmente los resultados en salud (Berwick, 2008).

En definitiva, el disefio 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 econémicas y regulaciones adecuadas se podrd avanzar hacia sistemas de

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

1974).
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CAPITULO II: Sistema de Salud en Argentina

Habiendo descrito los conceptos fundamentales de la economia de la salud, se vuelve
evidente que dimensionar adecuadamente los recursos que un pais destina a financiar
bienes y servicios de salud es esencial para una gestion 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 proteccion de la salud es reconocido como un derecho, y
quienes habitan el territorio nacional cuentan con multiples coberturas de salud
destinadas a garantizarlo (Censo 2022 en Salud y Previsidn). Sin embargo, esta definicién
contrasta con una realidad mas 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 distribucién de recursos y deficiencias en los mecanismos
de regulacion. Esta estructura fragmentada, tal como se analizd6 en los apartados
anteriores, introduce ineficiencias que impactan negativamente tanto en los costos del
sistema como en los resultados sanitarios.

El financiamiento y la prestacidn de servicios de salud en Argentina se caracterizan por
operar en mercados imperfectos, donde las fallas en la asignacién de recursos son
frecuentes y requieren estructuras regulatorias robustas para corregir las distorsiones.
Esta situacion es particularmente critica en contextos donde los costos de operacion se
incrementan debido a avances tecnoldgicos, cambios demograficos y expectativas
crecientes de los pacientes. Como se menciond en capitulos anteriores, los mercados
imperfectos en salud son especialmente susceptibles a la asimetria de informacidn, la
incertidumbre clinica y los incentivos distorsivos, factores que limitan su eficiencia y
requieren intervenciones regulatorias especificas (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, provision o regulacion— esta estrechamente relacionada con los
niveles de desarrollo econdmico del pais. En general, naciones con menor desarrollo
relativo y una mayor proporcion de poblacién bajo la linea de pobreza suelen contar con
sistemas publicos de salud con una capacidad de respuesta mas limitada, en comparacién
con paises de mayor desarrollo econdmico y menor desigualdad (Maceira, 2002). Esta

pag. 26




disparidad estructural contribuye a una falla de equidad, dado que las poblaciones con
mayores necesidades de atencién son frecuentemente atendidas por sistemas menos
eficientes y con menores recursos.

Esta dindmica genera un circulo vicioso: a mayor pobreza y desigualdad, menor capacidad
del sistema para responder eficazmente a las necesidades sanitarias de la poblacidn, lo
gue, 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
reestructuracién de los mecanismos de financiamiento, una mejor integracién entre los
subsistemas publico, privado y de seguridad social, y la implementacion de politicas que
promuevan una distribucién mas equitativa de los recursos sanitarios.

2.1. Caracterizacion del Sistema de Salud Argentino y coexistencia de
sus Subsistemas.

El sistema de salud en Argentina se caracteriza por su complejidad, fragmentacion y un
alto grado de federalizacién, rasgos que reflejan tanto su trayectoria institucional como
las profundas desigualdades econdmicas y sociales del pais. La federalizacion se expresa
en la descentralizacidn politica y financiera de la provisidn sanitaria: cada provincia asume
la responsabilidad de gestionar y financiar su propio subsistema publico, mientras que a
nivel nacional persisten las obras sociales y el seguro privado, articulados a través de
marcos regulatorios débiles y mecanismos de coordinaciéon voluntarios. Este entramado
se estructura en tres grandes subsistemas —el sector publico provincial y nacional, el
sector previsional y de obras sociales, y el sector privado— cuyas funciones especificas de
provision y financiamiento se superponen en multiples puntos, generando desafios
significativos en términos de equidad, eficiencia y sostenibilidad.

Desde la perspectiva de la economia 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 federalizaciéon
condiciona su integracion (o fragmentacién) operativa. Solo a través de este enfoque
podremos evaluar con precision el desempefio global del sistema y disefiar politicas
publicas capaces de armonizar la autonomia provincial con criterios de justicia distributiva
y uso racional de los recursos.
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2.1.1. El Subsistema Publico

El subsistema publico de salud en Argentina se caracteriza por su estructura federal y
descentralizada, consolidandose a través de la agregacién del gasto de los tres niveles de
gobierno: nacional, provincial y municipal. Aunque los servicios publicos de atencidn de
la salud son utilizados mayoritariamente por usuarios con cobertura exclusiva, sus
prestaciones son de acceso universal, permitiendo que toda la poblacién acceda a sus
servicios, independientemente de contar con otros tipos de seguro de salud. Esta
caracteristica 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).

Segun datos recientes del Ministerio de Salud, la mayoria de los centros de salud publicos
dependen de las provincias (59 %), seguidos por los municipios (39 %) y, en menor
medida, por la Nacién (2 %) (Ministerio de Salud de Argentina, 2025). Esta distribucidn
refleja las responsabilidades asignadas a cada nivel de gobierno y evidencia la necesidad
de una coordinacion 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 autonomia local, también puede generar
disparidades en la calidad y disponibilidad de los servicios debido a las diferencias en
capacidad fiscal y gestién entre provincias (Maceira, 2023).

Un analisis reciente del Ministerio de Economia también sefiala que la distribucién de los
recursos sanitarios no siempre responde a las necesidades poblacionales. Por ejemplo,
provincias con menores ingresos y mayores tasas de pobreza, que tipicamente presentan
mayores necesidades sanitarias, suelen recibir menos financiamiento per cdpita que
aquellas con economias mas desarrolladas. Esto refuerza las inequidades en el acceso a
servicios de salud, especialmente en las regiones del norte del pais, donde los indicadores
de salud son consistentemente mas bajos que los promedios nacionales (Ministerio de
Economia, 2025).

La comparacién provincial de 2022 confirma este diagndstico: las jurisdicciones con
mayor ingreso per capita (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 mas altos
indices de desarrollo humano, consolidando un circulo virtuoso de mejor provision y
resultados sanitarios. En cambio, provincias con estructuras recaudatorias mas 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 prestacion local y los recursos
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transferidos por la Nacién, profundizando las inequidades regionales. Este analisis
refuerza la necesidad de reformular los mecanismos de asignacién de fondos federales,
incorporando criterios de necesidad real y desempefio sanitario para acercar recursos y
resultados a todos los habitantes del pais.

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

Provincia Gasto en Salud | Ingreso Per Capita Crecimiento IDH
pob% 2022
Buenos Aires 64,1% 117278 0,960361912 0,842
C.AB.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
Cérdoba 62,4% 117816 1,250246555 0,841
Corrientes 70,4% 98616 1,682993187 0,839
Entre Rios 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
Rio 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
Tucuman 67,0% 87145 1,501661306 0,841

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC). (2022). Estadisticas de gasto en salud y variables socioecondmicas por
provincia. Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD). (2022). Informe de Desarrollo Humano 2022.

Nota: Gasto en Salud es la proporcidn de la poblacién que posee algln tipo de cobertura médica (pago directo o descuento de
remuneracion) respecto de la poblacion total. Ingreso per capita 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 poblacidon en cada periodo intercensal. indice de Desarrollo Humano (IDH) mide el progreso en el largo plazo en tres
capacidades humanas basicas: 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 poblacién, segln el Gltimo censo nacional del 2022.
Aunque el nimero de compaiiias es elevado, solo un 10% de ellas concentran el 50% de
los afiliados del sector. Esto refleja una alta concentracion 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
gue muchas de estas empresas ofrecen una gama mds amplia de servicios que el sistema
publico 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 poblacion segun el Censo 2022, se caracteriza por una marcada
concentracion y segmentacion del mercado. Aunque existe un amplio abanico de
compafiias, apenas un 10 % de ellas —entre las que destacan OSDE, Swiss Medical y
Galeno— concentra la mitad de todos los afiliados. Esta concentracién se traduce en dos
fendmenos centrales:

1. Estructura oligopdlica y poder de mercado

La predominancia de unos pocos grandes jugadores les permite capturar
economias de escala en negociacion con prestadores, tecnologia e
infraestructura, ofreciendo paquetes de cobertura mas extensos que las obras
sociales o el sistema publico. Sin embargo, ese mismo poder reduce la
competencia en precios y condiciones, consolidando primas elevadas que
excluyen a gran parte de la poblacién de niveles de cobertura similares y agravan
la segmentacion socioecondmica del acceso a la atencidn.

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 diagndstico
de ultima generacion, coberturas internacionales), generando un sesgo de “bienes
de prestigio” que realimenta la percepcion de calidad. Este sesgo provoca que,
dentro del mismo grupo de asegurados privados, exista una jerarquia de acceso
segun el tipo de plan y el nivel de prima, profundizando inequidades internas y
distanciando aun mas la atencién de la ofrecida en el subsistema publico o de
obras sociales provinciales.
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Participacion de las 5 principales prega.gss en Argentina (2025)
min

Sancor Salud

OSDE
Galeno

Swiss Medical

Ilustracion 2 - Participacion de las cinco principales prepagas en Argentina (2025)

Fuente: Superintendencia de Servicios de Salud. (2025). Informe de participacion de mercado de entidades de medicina prepaga.
Nota: Clientes vinculados a entidades de medicina prepaga (41 % afiliados directos; 59 % bajo esquema de derivacidn de aportes).

Estos nimeros ponen de relieve la alta concentracion del mercado: cinco empresas
responden por mas 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 publico universal descentralizado con un subsistema
privado concentrado y selectivo refuerza dos dindmicas contrapuestas: por un lado,
fortalece la cobertura minima obligatoria y las garantias sanitarias basicas mediante la
red publica; por otro, mantiene reservas de capacidad tecnolégica 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 poblacidn,
de acuerdo con datos de la Superintendencia de Servicios de Salud (SSS). Esta compuesto
principalmente por las Obras Sociales Nacionales, las Obras Sociales Provinciales y el PAMI
(Programa de Atencidon 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
mas de 15 millones de beneficiarios, lo que representa casi un 33% de la poblacién
argentina. Existe una marcada concentracién en la afiliacion: las 10 obras sociales mas
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 ocupacién del
afiliado, lo que impedia la competencia entre instituciones. Actualmente, el cambio de
afiliacién entre OSNs es posible debido al decreto 446/2000 que permitid la libre eleccion
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 establecian las
bases del sistema de obras sociales en el pais.

Con la implementacion del Decreto 446/2000, se permitié a los trabajadores elegir
libremente a qué obra social destinar sus aportes, rompiendo el vinculo 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 Resolucion 1/2025 del Ministerio de Salud que elimind el mecanismo de
triangulacion. Esta medida busca erradicar la participacion de obras sociales que actuaban
como intermediarias sin brindar prestaciones efectivas.

Como resultado de la concentracién de afiliados y la recaudacién promedio del ingreso
en comparacién al costo per cdpita 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 Administracién Federal de Ingresos Publicos (AFIP) retiene un 0,9%,
gue se destina al Fondo Solidario de Redistribucién (FSR). Este fondo, administrado por la
ANSeS, tiene como objetivo aumentar la equidad en la distribucién de recursos entre
beneficiarios de diferentes entidades y cubrir los gastos generados por prestaciones a
afiliados de las Obras Sociales en hospitales publicos de autogestidn. 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 - Distribucion de tipos de cobertura de salud en Argentina (2022)

Porcentaje de la

Tipo de Cobertura de Salud Poblacion
Obra social 36,40%
Obra social con prepaga 13,50%
Prepaga sin obra social 3,90%
PAMI 6,90%
Cobertura publica exclusiva 39,30%
0%

Sin cobertura

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

Nota: Porcentaje de individuos con cada modalidad de cobertura, basado en el total de la poblacién censada.
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Cobertura de Salud en Argentina (2022)

Solo sistema publico

Programas o planes estatales de salud

Obra social o prepaga (incluye PAMI)

Ilustracion 3 - Cobertura de salud en Argentina (2022)

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

Nota: Seis de cada diez personas censadas declararon tener obra social o prepaga (incluyendo PAMI), mientras que poco mas de tres
de cada diez respondieron que dependen exclusivamente del sistema publico para la atencion de su salud.

El alto nivel de dispersidon de afiliados entre Obras Sociales provoca un aumento en el
costo medio de administracion. Al mismo tiempo que, los gerentes de Obras Sociales
buscan reducir el riesgo asociado con variables macroecondémicas. Ello lleva a un aumento
de la intermediacién con el consecuente incremento en los gastos de administracidon y en
los excedentes de intermediacién (loading fee):y a una mayor transferencia de riesgo a
proveedores. Dados los niveles de competencia en el mercado privado de prestacion de
servicios de salud, existe una clara tendencia en las uUltimas décadas a la reduccién de la
infraestructura propia por parte de las OSNs con una creciente dependencia de
prestadores privados para la atencion de sus afiliados. Esta evolucién refleja un cambio
estructural en el sistema de salud argentino, donde las OSNs han adoptado un rol mas
centrado en la financiaciéon que en la prestacién directa de servicios.

2 El Loading Fee es un cargo adicional aplicado a las primas de seguros para cubrir costos administrativos, margenes de ganancia y
otros riesgos asociados con la prestacion 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 ultimo, el PAMI (Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados)
continta siendo la institucion de aseguramiento social mas importante de Argentina,
desempeiiando un papel estratégico en la definicién de contratos y mecanismos de pago
con prestadores privados y el sector farmacéutico. Ademas de brindar servicios de salud,
el PAMI ofrece programas de recreacidn, asistencia geridtrica 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% vy el 1,11% del salario imponible,
mientras que los trabajadores activos también aportan al sistema.

2. Aportesde los Pasivos: Los jubilados y pensionados contribuyen con un porcentaje
de sus ingresos, que varia segun 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 prestacidon de servicios de salud, incluyendo la
contratacién de servicios médicos a través de mecanismos como la capitacidn
(Maceira, 2020).

En conclusidn, Argentina cuenta con una intrincada red de provisidon de servicios de salud,
mayoritariamente financiada por mecanismos de aseguramiento social. Ellas, junto a las
instituciones publicas, dan cobertura tedrica a mas del 90% de la poblacidn. Si bien las
fuentes de financiamiento son fundamentalmente contribuciones salariales y aportes
impositivos al tesoro publico, estos fondos no alimentan un sistema de aseguramiento
social Unico, 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. Federalizacion del Sistema de Salud Argentino.

La federalizacion del sistema de salud argentino se inscribe en la légica politica del
federalismo republicano, por la cual las provincias ejercen plena responsabilidad sobre la
gestidn y financiamiento de sus servicios sanitarios, quedando el nivel nacional con un rol
de rectoria débil y de coordinacién no vinculante. Segun Maceira (2008), esta
descentralizacion politica y fiscal explica gran parte de la fragmentacién geografica: cada
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Ministerio provincial de Salud administra su propio presupuesto y define sus prioridades,
lo que deriva en modelos heterogéneos de prestacidon segun la capacidad fiscal y técnica
de cada jurisdiccidn. El mecanismo formal de articulacidon entre Nacidn y provincias es el
Consejo Federal de Salud (COFESA), pero sus acuerdos carecen de fuerza vinculante y sélo
se implementan si existe consenso politico entre los ministros provinciales (Maceira,
2020; CIPPEC, 2005).

Este esquema ha generado, por un lado, innovaciones locales y adaptaciones que
responden a realidades epidemiolégicas y demograficas diversas; pero, por otro,
importantes asimetrias en acceso, calidad y financiamiento que dificultan Ia
implementacion de politicas de alcance nacional. Como sefiala Maceira (2008), la
ausencia de un ente rector con autoridad efectiva para uniformar estandares vy
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 rendicion de cuentas y la evaluacién de resultados a nivel
agregado, debilitando la capacidad de monitoreo y ajuste de las politicas publicas
sanitarias.

En este contexto, el estudio de la federalizacidn no sélo ofrece un diagndstico de las
ventajas e inconvenientes de la descentralizacidn, sino que también constituye un punto
de partida para proponer mecanismos de coordinacidn mas robustos y de distribucidn de
recursos que corrijan las disparidades interjurisdiccionales, garantizando que los
principios de equidad y sostenibilidad financiera guien la gobernanza sanitaria en toda la
Argentina.

2.3. Marco Normativo

A nivel nacional, la rectoria y supervisién del sistema publico de salud corresponde al
Ministerio de Salud de la Nacién, hoy a cargo de Mario Ivan Lugones, designado en
septiembre de 2024, cuyas atribuciones quedaron ampliadas por la Ley 25.673/2002 para
disefiar politicas sanitarias, coordinar al Consejo Federal de Salud (COFESA) y articular las
acciones de las jurisdicciones provinciales. En el marco de esa funcion, la Direccidon
Nacional de Economia de la Salud produce informes periédicos sobre financiamiento y
desempefio, mientras que el Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud (creado por la Ley
26.862/2013) articula la recoleccion de datos epidemiolédgicos y administrativos para
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orientar decisiones estratégicas en todo el territorio. Para garantizar la calidad vy
seguridad de insumos, medicamentos y tecnologias, la Administracion Nacional de
Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica (ANMAT) ejerce el control sanitario de
productos y establecimientos, y la Comisién Nacional de Evaluacién de Tecnologias
Sanitarias (CONETEC) asesora sobre la incorporacion de intervenciones costo-efectivas al
Programa Médico Obligatorio.

No obstante, la fuerte federalizacién 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 demograficas y fiscales
diversas—, asi como con convenios de reciprocidad y reglamentaciones locales que
establecen desde los criterios para habilitacion de efectores hasta las modalidades de
financiamiento. Esta dualidad normativa, si bien promueve innovaciones regionales,
también genera asimetrias en la calidad y cobertura de los servicios, dado que no existe
un mecanismo uniformizante de cardcter vinculante que obligue a las jurisdicciones
menos favorecidas a armonizar estandares.

Por su parte, el subsistema de seguridad social —integrado por las obras sociales
nacionales y las entidades de medicina prepaga— estd bajo la supervisién 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 auditorias (Decreto
538/2015 sobre requisitos de capital y criterios de ajuste de cuotas).

En la literatura local, Maceira (2020) aborda con detalle cémo este entramado regulatorio
impacta en la equidad y la eficiencia de los servicios, sefialando que la multiplicidad de
normas y la debilidad de los mecanismos de coordinacidn federal suelen obstaculizar las
compras conjuntas de insumos y la evaluacién unificada de tecnologias sanitarias
(Maceira, 2020). Mas recientemente, Giusti (2022) ha analizado los desafios de la
regulacién sanitaria argentina postpandemia, enfatizando la necesidad de fortalecer la
supervisiéon y homogeneizar estandares de calidad para avanzar hacia un sistema mas
integrado y sostenible.
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2.4. Gasto Publico en Salud.

Entre 2017 y 2023, Argentina mantuvo una inversién publica 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 macroecondmicas. Tras iniciar en 2017
con un 9,4 % del PBI, el indicador ascendié ligeramente hasta rozar el 10 % en 2018 y
2019, alcanzando su punto maximo en 2020 con un 10,84 % como respuesta a la crisis
generada por la pandemia de COVID-19. A continuacidn, y aunque aun por encima del
minimo del 6 % recomendado por la OMS para cobertura universal, la proporcion
asignada a salud se moderd durante el trienio siguiente: 10,2 % en 2021, 10,0 % en 2022
v 9,5 % en 2023.

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

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

Ano Gasto Publico 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 Nacién. (2024). Informe de gasto publico en salud 2017-2023.

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

En el grafico que se expone a continuacién, se aprecia que Salud, con un 9,5 % del gasto
publico consolidado, ocupa el tercer lugar por detras de Previsién Social (43 %) y
Educacién (15 %), y supera ampliamente a items 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 proporcién
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 asignacion para lograr un uso mas eficaz y justo
de los fondos.
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DISTRIBUCION DEL GASTO PUBLICO CONSOLIDADO POR
CATEGORIA
Participacion (%)

M Prevision Social

m Salud

m Educacion

M Servicio de la Deuda

M Infraestructura y Vivienda
wm Seguridad

W Otros Gastos

Ilustracion 4 - Distribucion del gasto publico consolidado por categoria (2023) /Participacion (%)

Fuente: Ministerio de Economia de la Nacidn. (2023). Ejecucion presupuestaria consolidada 2023 (datos aproximados).
Nota: Los porcentajes se estimaron a partir de la ejecucién presupuestaria y deben considerarse indicativos.

En ese marco, la federalizacién 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
publico descentralizado, multiples obras sociales y un robusto mercado de prepagas
introduce solapamientos administrativos e incentivos contrapuestos, encareciendo la
operacion y diluyendo el enfoque en intervenciones coste-efectivas y en promocion vy
prevencidn temprana.

Por ultimo, el reconocimiento de las externalidades positivas —como el amplio retorno
social de la vacunaciéon masiva o las inversiones en agua potable— apunta a la necesidad
de fortalecer la coordinacidn interjurisdiccional y redirigir parte del presupuesto hacia
programas de alto impacto poblacional. En definitiva, el compromiso presupuestario es
solido, pero su verdadero potencial solo se alcanzarda mediante un redisefio de los
mecanismos de gobernanza y distribucidon que potencie la equidad, la eficiencia y la
sostenibilidad del sistema de salud.
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2.5 Desafios del Sistema de Salud Argentino desde la Perspectiva de la
Economia de la Salud.

El sistema de salud argentino afronta hoy desafios estructurales que trascienden la mera
asignacién de recursos y exigen una transformacion profunda de su organizacidn,
gobernanza y modelo de atencion. En primer lugar, la fragmentacién entre un sector
publico descentralizado, multiples 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 tramites y en mantener estructuras
paralelas, en lugar de dirigirse a las intervenciones con mayor rendimiento marginal.

En materia de equidad, las heterogeneidades territoriales y socioeconédmicas se traducen
en brechas de acceso y continuidad de la atencién. 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 mas vulnerables, cuya
capacidad de sortear barreras de ingreso —nivel de ingresos, distancia geografica o nivel
educativo— es mucho mas limitada. A estos obstaculos se suma la distribucién desigual
de recursos humanos, infraestructura y equipamiento: mientras las grandes
concentraciones urbanas concentran tecnologia y especialistas, las areas rurales o con
base fiscal reducida quedan con baja capacidad resolutiva. La debilidad de COFESA como
mecanismo vinculante y la autonomia provincial para promulgar normas sanitarias
propias profundizan estas asimetrias, de modo que la cobertura y la calidad dependen
con demasiada frecuencia del lugar de residencia antes que de la necesidad clinica (Giusti,
2022).

Por otro lado, un sistema verdaderamente eficiente demanda marcos regulatorios claros,
transparencia y rendicidon de cuentas, asi como una participacidn social efectiva. Sin
embargo, la multiplicidad de normas nacionales y provinciales, junto con un entramado
burocratico complejo en el ambito de obras sociales y prepagas, eleva los costos
administrativos y desvia fondos de programas de promocidn y prevencién. Instrumentos
clave —como la regulacion de ANMAT, CONETEC y la Superintendencia de Servicios de
Salud— requieren mayor poder sancionatorio y capacidad de supervisién para alinear
incentivos hacia la atencidon primaria, la prevencion y el uso racional de tecnologias
(Frenk, 1997).

La carencia de un paquete uniforme de beneficios sanitarios —mas alla de un PMO
disefiado para el sector formal y que cubre solo al 40 % de la poblacion— deja a casi el 60
% sin un marco estandarizado de prestaciones. Esta omision dificulta el calculo de costos
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unitarios y frustra los procesos de evaluacidn costo-efectiva que deberian orientar la
priorizacion de recursos en contextos de escasez.

Por ultimo, la sostenibilidad financiera del sistema se tensiona en un contexto de
federalizacion fiscal desigual: las provincias con menor recaudacion 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 politicas
de salud. Para sortear estas tensiones intersectoriales, es necesario contar con
mecanismos que internalicen las externalidades positivas de la prevencién y la atencidn
primaria, y corregir las asimetrias de informacién y riesgo moral propias del mercado
sanitario.

En conjunto, estos desafios configuran el perfil de un sistema que, a pesar de destinar
mas del 9 % del PBI a salud, no ha logrado traducir esa inversiéon en resultados
homogéneos ni en una articulaciéon fluida de sus componentes. Este diagndstico,
fundamentado en los principios de la economia de la salud, prepara el terreno para
analizar el caso de la provincia de Mendoza como un laboratorio de politicas sanitarias
capaz de ilustrar cémo ciertas reformas pueden mitigar estas tensiones estructurales.
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CAPITULO IlI: Impacto de las herramientas de economia de la
salud en el Sistema de Salud Argentino. Caso de Estudio:
Politicas Sanitarias en la Provincia de Mendoza.

El capitulo final de este trabajo asume un papel de sintesis y cierre al demostrar cémo la
evidencia y las herramientas de la economia de la salud, previamente analizadas, se
traducen en decisiones concretas y resultados medibles en el contexto mendocino.

Mendoza, con su combinacién de sistema publico descentralizado, redes de obras
sociales provinciales y una dinamica creciente de proveedores privados, constituye un
laboratorio ideal para explorar la interaccidon entre costo-efectividad, evaluacion de
impacto presupuestario y monitoreo de equidad. Bajo la ultima gestiéon del Ministro
Rodolfo Montero, quien aporta un perfil académico en Economia y experiencia en
transformacién digital en salud, la provincia introdujo reformas orientadas a priorizar
intervenciones sanitarias a partir de analisis rigurosos de costo-efectividad, asi como
sistemas de informacién para el seguimiento de indicadores de desempeiio clinico y
financiero.

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

o Equidad, al redirigir recursos hacia poblaciones vulnerables tras la identificacidon
de brechas territoriales y socioeconémicas mediante herramientas de analisis de
concentracion y cobertura.

o Eficiencia, a través de la adopciéon de metodologias de evaluacidn de eficiencia
relativa (por ejemplo, DEA — Data Envelopment Analysis) para optimizar la
asignacion de camas criticas y servicios de alta complejidad.

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

A partir de esta descripcidon, en las secciones siguientes detallaremos primero la
organizacién y los mecanismos de gobernanza del sistema de salud mendocino, para
luego analizar en profundidad las modificaciones implementadas en la ultima gestion.
Posteriormente, identificaremos las herramientas especificas de la economia de la salud
gue sustentaron estas innovaciones y evaluaremos sus efectos sobre equidad, eficiencia

3 La incorporacion de proyecciones de impacto presupuestario a mediano plazo se articula como un proceso ciclico y
colaborativo entre las areas de planificacion del Ministerio de Salud, la Agencia de Evaluacidn de Tecnologias Sanitarias
(AETS), la Secretaria 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 asi el aporte de la economia de la salud a las
politicas publicas argentinas.

3.1 Sistema de Salud en Mendoza: Caracterizacion del sistema provincial

El sistema sanitario de Mendoza refleja la complejidad federal del modelo argentino,
articulando un entramado de provision y financiamiento que combina un sodlido
componente publico provincial, la actuacién de las obras sociales, tanto nacionales como
la Obra Social de Empleados Publicos (OSEP), y un dinamismo creciente del sector privado
de prepagas y clinicas (Maceira, 2002; Camou & Vicente, 2018). En el &mbito publico, el
Ministerio de Salud coordina la gestion de hospitales provinciales, centros de salud
municipales y dispositivos de atencion primaria, atendiendo a la poblacién que depende
exclusivamente del sistema publico, estimada en torno al 40,8 % de los mendocinos segun
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 Nacién, mediante mecanismos de descentralizacién que acercan la
gestion a las realidades locales y garantizan el acceso universal tanto en zonas urbanas
como rurales.

Por su parte, la Obra Social de Empleados Publicos (OSEP) cubre a agentes activos y
pasivos de la administracion publica provincial, asi como a adherentes voluntarios,
configurdndose 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, publicos y privados, con PAMI en casos de doble
cobertura, lo que exige sistemas de compras e informacién 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 segiin porcentaje de la poblacién (2022)

Sistema / Cobertura % de la poblacion Fuente
, . Sl Encuesta de Condiciones de Vida 2022;
0, ’
Solo sistema publico 40,8% Plan Provincial de Salud 2024-2030
Alma (OSEP), agosto 2023; Censo 2022
o)
OSEP 19,6% (2 043 540 hab.)
PAMI 13 % (aprox.) Censo 2022: poblacién > 65 afios = 12,4%;

incluye adicionales

Resto de obras
sociales (nacionales,
provinciales) y
prepagas

26,6% Calculo residual (100 - 40,8 - 19,6 — 13)

Nota: El porcentaje de PAMI es aproximado y considera especificamente la poblacién mayor de 65 afios e integrantes adicionales; el
resto de obras sociales y prepagas se estima por diferencia para completar el 100 %.

En el dmbito privado, las empresas de medicina prepaga y las clinicas y sanatorios han
experimentado un crecimiento sostenido al ofrecer planes de libre contratacion y prestar
servicios tanto a sus propios afiliados como a usuarios de obras sociales que tercerizan
prestaciones (Ferreyra & Sanchez, 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 coordinacién que promueve el Plan Provincial de Salud 2024-2030
(Gobierno de Mendoza, 2024). De este modo, el Plan establece espacios de didlogo vy
convenios con el sector privado para alinear tarifas, desalentar practicas de segmentacion
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, publico, 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 poblacién de Mendoza.
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3.2 Marco Normativo y Legislativo del Sistema de Salud en la Provincia
de Mendoza

La organizacion y funcionamiento del sistema sanitario mendocino se asienta sobre un
entramado normativo que encuentra su fundamento en la Constitucidn 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 Orgdanica del Ministerio de Salud (Ley N°
6.871), que establece sus competencias de planificacidn, regulacion, fiscalizacion y
control de la politica sanitaria. En linea con la descentralizacion federal, esta ley define la
estructura interna de la cartera sanitaria, direcciones generales, areas técnicas vy
comisiones asesoras, y regula la vinculacién con los municipios, imponiendo estandares
minimos de habilitacidon y funcionamiento para hospitales publicos, centros de salud y
dispositivos de atencién 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 desempenio sectorial para los préximos seis aios, sirviendo de hoja de ruta tanto para
la gestion directa del Ministerio como para las obras sociales provinciales y los municipios.
Este instrumento normativo incorpora explicitamente criterios de equidad, priorizando
zonas de mayor vulnerabilidad, eficiencia, mediante la optimizacidn de redes asistenciales
y sostenibilidad, a través de proyecciones financieras y marcos de costos estandarizados,
de modo que marca un salto cualitativo en la planificacién basada en evidencia.

La Obra Social de Empleados Publicos (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
auditoria de proveedores. OSEP estd sujeta, ademas, a la supervision de la
Superintendencia de Servicios de Salud a nivel nacional, pero complementa esa
regulacién con comités provinciales de acreditacion de efectores, protocolos clinicos
obligatorios y sistemas de informacion interoperables con el Ministerio.

En materia de control de productos sanitarios, la provincia adhiere de manera plena a las
disposiciones de la ANMAT vy replica sus requisitos de habilitacién de medicamentos,
vacunas y equipamiento médico, a la vez que la Direccidn de Fiscalizacidn Sanitaria del
Ministerio de Salud de Mendoza realiza inspecciones periédicas en laboratorios,
farmacias y centros de diagndstico, conforme a lo estipulado en la Ley Provincial N°6.329.
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Esto garantiza un doble nivel de validacidn: nacional para estdndares de calidad y
provincial para su cumplimiento territorial.

Por ultimo, los municipios, en virtud de la Ley Provincial N°6.871, cuentan con facultades
de reglamentacion local que les permiten normar la habilitacién de establecimientos de
atencion primaria, regular los espacios de salud comunitaria y adoptar ordenanzas de
seguridad e higiene. Estos instrumentos locales, que varian de un departamento a otro,
buscan ajustar la provisién de servicios a las particularidades demograficas, geograficas y
socioecondmicas de cada territorio, pero también plantean el reto de armonizar criterios
provinciales con exigencias municipales para evitar duplicidades y vacios regulatorios.

En conjunto, este marco normativo provincial se apoya en la articulacién 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 coordinacidn y monitoreo continuos para asegurar su coherencia y
efectividad en la implementacion de politicas sanitarias.

Con esta panoramica clara del entramado institucional y financiero, estamos en
condiciones de analizar las reformas emprendidas bajo la gestion del ministro Rodolfo
Montero. En la siguiente seccion detallaremos las modificaciones introducidas, sus
fundamentos econdmicos 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), desplegd durante su ultima gestion un conjunto de
reformas normativas que traducen en acciones concretas los principios de la economia
de la salud. Bajo metas cuantificables de equidad, eficiencia y sostenibilidad, se sancioné
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 caracter vinculante instrumentos como el anélisis
de impacto presupuestario, la evaluacién costo-efectividad de tecnologias, la
transformacion digital, los esquemas de pago por desempefio y las compras estratégicas.

De esta manera, el Plan 2024-2030 dejé de ser un documento orientativo para
convertirse en el motor que impulsd y sostuvo las innovaciones que a continuacidn se
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describen, articulando mecanismos de priorizacion de recursos y plataformas
interoperables para optimizar la asignacion, 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 histéricas por un modelo de presupuesto
programatico, ordenado en torno a lineas de intervencidon con objetivos y metas
claramente definidos. Inspirado en las metodologias de Performance Budgeting *
desarrolladas en economias avanzadas (Schick, 2007), este enfoque exige que cada
programa, atencién primaria, salud materno-infantil, emergencias, crénicos, presente un
Anilisis de Impacto Presupuestario (BIA) previo a la asignacion de fondos, proyectando
sus costos en horizontes de uno a cinco afios y vinculandolos con indicadores de
desempefio previamente acordados (Montero, 2022).

En la practica, la Direccion de Economia de la Salud y la Subsecretaria de Hacienda
trabajan de manera articulada para evaluar la consistencia financiera de cada propuesta
normativa, contrastando las necesidades asistenciales identificadas por Epidemiologia
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 desafios operativos. En primer lugar, requirié la
capacitacién intensiva de equipos técnicos en el manejo de software de gestion
presupuestaria y en métodos de Budget Impact Analysis (Mauskopf et al., 2007),
enfrentando resistencias iniciales de directores de programas habituados al esquema de
“caja Unica”. En segundo lugar, la exigencia de resultados medibles generd tensiones en
programas de prevencion, donde los retornos en salud tardan en manifestarse, lo que
motivé la creacion de un fondo de contingencia para asegurar la estabilidad financiera de
las intervenciones de largo plazo.

4 El Performance Budgeting, seguin Schick (2007), reorienta el presupuesto hacia programas definidos por funciones y
resultados, vinculando recursos con metas claras de desempefio—como cobertura o tiempos de respuesta—para
mejorar la transparencia, la responsabilidad y la eficiencia en la asignacion de fondos. En la practica, el Performance
Budgeting implica el uso sistematico de analisis de impacto presupuestario (BIA) y evaluacién de resultados,
promoviendo un ciclo de retroalimentacién donde la ejecucidn y los logros informan la planificacién del siguiente
periodo presupuestario. Esto convierte al presupuesto en una herramienta de gestion activa, orientada a maximizar el
retorno social de cada peso invertido.

5 El analisis de impacto presupuestario (BIA) estima el efecto financiero de introducir una nueva intervencidn sanitaria
en el presupuesto de un sistema de salud durante un horizonte temporal definido, proyectando el nimero de usuarios,
la duracién del tratamiento y el costo incremental, para evaluar su asequibilidad y planificar la asignacion de recursos
(Mauskopf et al., 2007).
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Por ultimo, la Ley 9.812/22 establecié un mecanismo de revisién semestral, coordinado
por un comité interministerial, que permite ajustar tanto las proyecciones de gasto como
los indicadores de desempefio en funcion de la evolucion epidemioldgica y
macroecondmica. Este caracter dindmico 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 dmbito federal, adopten un enfoque similar de
planificaciéon basada en evidencia.

3.3.2 Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias — AETS (Ley N° 9.950/24)

La creacién de la Agencia de Evaluacidon de Tecnologias Sanitarias (AETS) mediante la Ley
Provincial N° 9.950/24 marcé un antes y un después en la gestion de las incorporaciones
tecnolégicas en Mendoza. Este organismo, dotado de facultades para emitir dictdmenes
vinculantes, funciona como un centro técnico-normativo que integra la revisidon
sistematica de la evidencia clinica, econdmica y organizacional para cada nueva
tecnologia o medicamento. Su proceso de evaluacion combina metaanalisis de estudios
clinicos con andlisis de costo-utilidad en términos de anos de vida ajustados por calidad
(AVAC)®.

La AETS trabaja a partir de comités multidisciplinarios que incluyen economistas de la
salud, epidemidlogos, farmacdlogos y representantes técnicos de ANMAT y CONETEC,
asegurando la coherencia con los estandares nacionales. Cada dictamen incorpora
ademas un Andlisis de Impacto Presupuestario (BIA) para evaluar la viabilidad financiera
de la adopcidn, en linea con las buenas practicas formuladas por Mauskopf (2007).

Organizada en tres fases —solicitud, revisién y recomendacién—, la AETS exige a los
solicitantes un dossier que reuna datos de eficacia, seguridad, calidad de vida y costos.
Tras un plazo maximo de 90 dias, su resolucidn determina no solo la inclusién de la
tecnologia en el nomenclador provincial, sino también las condiciones de uso
(poblaciones diana, dosis, duracion del tratamiento) y los precios maximos 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 caracter
vinculante a sus dictamenes, la agencia neutraliza presiones politicas o comerciales,

6 El analisis de costo-utilidad evalula el costo incremental de una intervencion por cada afio 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 intervencién y el tratamiento estandar por la diferencia de AVAC generados:

Costointervencion — Co8tOestindar

ICUR =
AVACinervencion — AV ACestandar

Este indicador expresa cuanto cuesta cada AVAC adicional que aporta la nueva tecnologia, y su aceptabilidad se
determina compardndolo con umbrales de disposicidn a pagar (por ejemplo, entre 1y 3 veces el PIB per cépita, segun
la OMS) para decidir si la intervencidn es coste-utilidad-aceptable (Drummond et al., 2005).
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consolidando un espacio donde la evidencia cientifica y econdmica orienta la decisién
publica (Gobierno de Mendoza, 2024; Montero, 2024).

3.3.3 Importacion 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 criticos, Mendoza dictd 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 farmaco en diversos
mercados para fijar un tope maximo de adquisicion 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 validacién conjunto entre ANMAT y la Direccidn Provincial de Fiscalizaciéon
Sanitaria. Antes de autorizar cada embarque, se verifica la congruencia de la
documentaciéon técnica, la certificacion GMP (Good Manufacturing Practices) del
fabricante y se realizan muestreos para andlisis de pureza y potencia. Solo tras esa doble
aprobacion —nacional y provincial— los medicamentos ingresan al canal de distribucién
publica.

La experiencia piloto con metformina incluyé tres millones de dosis adquiridas a
reconocidos laboratorios indios, seleccionados tras un proceso de licitacién internacional
que evalud precio, capacidad de entrega y avales regulatorios. Gracias a este
procedimiento, Mendoza logré un ahorro estimado del 45-50 % respecto de los precios
del mercado local, equivalente a aproximadamente USD 2,5 millones en el primer ano de
ejecucion (Municipalidad de Mendoza, 2025; Diario Huarpe, 2025).

A pesar de estos beneficios, la implementacidn enfrenté desafios operativos y de
gobernanza. Fue necesario establecer mesas de didlogo con camaras farmacéuticas
locales para mitigar percepciones de desventaja competitiva y se incorporaron cldusulas
de risk-sharing que aseguran compensaciones si los volimenes comprometidos no se
alcanzan. Estas clausulas, inspiradas en los acuerdos de riesgo, equilibran la relacidn entre
eficiencia de costos y sostenimiento de la industria farmacéutica regional.

Con el Decreto 276/25, Mendoza no solo adoptd un mecanismo pragmatico de compra
directa, sino que lo integré a un entramado normativo mdas amplio, alineando la
importacion estratégica de farmacos 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 Recuperacion de Fondos (Ley N° 9.904/24)

La Ley Provincial N°9.904/24 dio origen a REFORSAL como un organismo auténomo
encargado de centralizar la facturacion y la cobranza de las prestaciones sanitarias
brindadas en el sistema publico, en obras sociales provinciales y en convenios con
prepagas y privados. Su mision 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 asi la
sostenibilidad operativa de los hospitales y centros de salud.

REFORSAL se estructura en dos grandes areas: una unidad de gestidon financiera, que se
ocupa de negociar convenios de cobranza y establecer acuerdos de risk-sharing con cada
financiador, y un departamento de auditoria y control, responsable de validar la
informacién de prestaciones, depurar inconsistencias y llevar a cabo seguimientos de
morosidad. En este marco, los acuerdos de risk-sharing incluyen cldusulas que vinculan
los volumenes de servicios facturados con porcentajes de recuperacién y, en caso de
incumplimiento, activan mecanismos de compensacién o renegociaciéon de tarifas.

En su primer mes de operacion, REFORSAL facturé mas de $2 000 millones, recuperando
recursos que de otro modo hubieran quedado distribuidos en multiples entidades y largos
procesos administrativos (Boletin Oficial de Mendoza, 2024). Estos ingresos fueron
reinvertidos de inmediato en la adquisicién de equipamiento para unidades de terapia
intensiva y en la mejora de los sistemas de informacién hospitalaria. El disefio financiero
de REFORSAL se basa en proyecciones de flujo de caja, analisis de conveniencia de cartera
y modelizacién de escenarios de recaudacion.

La puesta en marcha de REFORSAL ha implicado la capacitacién de equipos en técnicas de
facturacién electrénica interoperable y en herramientas de analisis de datos para la
identificacién de facturas pendientes, asi como un estrecho vinculo con la Direccién de
Economia de la Salud para integrar los resultados de cobranza en la planificacidon
presupuestaria programatica. De este modo, la Ley N°9.904/24 asegurd que los recursos
recuperados beneficien a todas las areas del sistema sanitario mendocino.

3.3.5 Nomenclador provincial inico (Decreto N° 1.102/24)

Con el Decreto N° 1.102/24, Mendoza instituyé un nomenclador tarifario Unico que
unifica los valores de referencia para todas las prestaciones médicas del sector publico,
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 gestion
asociados a la tramitacién de distintas planillas de precios, promoviendo la transparencia
y reduciendo los costos administrativos.

pag. 50




Para ello, el decreto establecid un mecanismo de ajuste automatico trimestral, que
actualiza los valores del nomenclador en funcién de tres indicadores de referencia: el
indice de costos médicos (salarios y gastos de operacidn hospitalaria), el indice de precios
al consumidor (IPC) y el indice de precios de insumos sanitarios, ponderados segin una
formula aprobada por la Direccién de Economia de la Salud. Este procedimiento asegura
gue las tarifas respondan con agilidad a la variaciéon de costos reales, sin necesidad de
convocar a sucesivos decretos o resoluciones.

El proceso de elaboracién del nomenclador implicé el trabajo conjunto de la Subsecretaria
de Compras, la Direccién de Presupuesto y la AETS, que aportd criterios de costo-
efectividad para determinar un nivel de tarifa que cubriera los costos operativos basicos
y generara margenes razonables para los prestadores. Asimismo, se realizaron rondas de
consulta con representantes de hospitales, clinicas y obras sociales para conciliar la
formula de ajuste y acordar un calendario de implementacién escalonada que evitara
disrupciones en la facturacion.

En su fase piloto, el nomenclador redujo en aproximadamente un 20 % los tiempos de
procesamiento de érdenes y facturacion, al simplificar el embalaje de datos en un Unico
formulario digital interoperable. Esta reduccidn se tradujo en una mejora de la liquidez
de los prestadores y en una disminucion 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 asi las variaciones de precio
injustificadas entre distintos efectores y localidades. De esta forma, Mendoza avanza
hacia un mercado sanitario mas coherente, donde la predictibilidad de los costos facilita
la planificacion presupuestaria y la asignacién éptima de recursos.

3.3.6 Transformacion digital del sistema de salud (Ley N° 9.860/23)

La sancidn de la Ley Provincial N° 9.860/23 marcé un hito en la modernizacion de la
gestién sanitaria al imponer la adopcién de una Historia Clinica Electrénica (HCE)
interoperable y la digitalizacion de procesos de facturacion, turnos y prescripciones. Bajo
esta norma, todos los hospitales provinciales, los centros de atencién primaria y los
convenios con obras sociales debieron migrar de sistemas locales o papel a una
plataforma unificada que cumple con los estandares internacionales HL7 y FHIR,
garantizando la interoperabilidad entre distintos niveles de atenciéon y con sistemas
nacionales como el SISA.

pdg. 51




A diciembre de 2024, la HCE interoperable ya operaba en los 13 hospitales provinciales,
incluyendo el Central, el Espafiol, el Lencinas y el Schestakow, y en mas de 140 centros de
atencién 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 Publicos (OSEP) se integraron al sistema para
facturacion y prescripcion digital, consolidando una cobertura que supera el 85 % de los
puntos de atencidn provinciales.

El despliegue técnico incluyd la creacidon de un repositorio centralizado de datos y un
moddulo de gestién de turnos y recetas que permiten registrar en tiempo real cada
prestacion médica, desde una consulta de rutina hasta procedimientos de alta
complejidad. Este ecosistema digital se alimenta de un bus de datos que conecta servicios
clinicos, laboratorios y farmacias, reduciendo duplicaciones diagndsticas y facilitando la
continuidad del cuidado, especialmente en pacientes crénicos que interactian con
multiples efectores.

Para implementar la Ley, el Ministerio de Salud instauré un plan progresivo de
capacitacién de personal en competencias digitales y gestion 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 informacién, aplicando protocolos de cifrado y acceso
diferenciado segun el rol de cada usuario.

Aunque su objetivo primario fue fortalecer la eficiencia operativa, minimizando errores
de transcripcién, agilizando la facturacidon electrénica y optimizando la asignacion de
recursos, la transformacion digital sienta también las bases para la aplicacion de
metodologias de analisis avanzadas, como el Data Envelopment Analysis (DEA), al generar
indicadores fiables de producciéon y consumo de insumos. Adicionalmente, la visibilidad
de datos permite un monitoreo continuo de los programas sanitarios.

En sintesis, la Ley 9.860/23 no solo moderniza la infraestructura tecnoldgica del sistema,
sino que habilita una gestidon basada en evidencia y datos, imprescindibles para las
evaluaciones econdmicas y operativas que sostienen las demds reformas provinciales.

3.3.7 Mecanismos de pago por desempeiio 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 clinica y satisfaccion del usuario. Este disefio desplaza el énfasis desde el volumen
de prestaciones hacia los resultados sanitarios, incorporando indicadores como la
reduccion de tiempos de espera, las tasas de infecciones intrahospitalarias y los niveles
de satisfaccion medidos a través de encuestas estandarizadas (Garcia & Diaz, 2024).

pdg. 52




Para su implementacidn, 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 férmulas 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 cirugias 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 automaticas.

Un caso practico ilustrativo tuvo lugar en el servicio de cirugia cardiaca del Hospital
Central de Mendoza. Antes de la ley, el tiempo medio de espera para intervenciones era
de 90 dias y la tasa de infecciones postoperatorias alcanzaba el 5 %. Bajo el nuevo
esquema, se fijé una tarifa base de ARS 500 000 por cama-cirugia, con un componente
variable de hasta el 10 % sujeto a reducir los plazos por debajo de 75 dias y mantener la
tasa de infecciones por debajo del 3%. Durante 2024, el servicio logré un tiempo medio
de espera de 76 dias (—15 %) y una tasa de infecciones del 2,8 %, obteniendo asi un bonus
del 8 %, equivalente a ARS 4 000 000, que se destind a la compra de monitores
hemodindmicos avanzados y a la capacitacién de enfermeria en protocolos de prevencion
(Garcia & Diaz, 2024).

Este mecanismo demuestra cdmo la asignacién de incentivos econédmicos directamente
ligados a resultados clinicos y de gestidon 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 establecié un modelo de Equipos de Salud Familiar como
pilar de la atencidn 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 crénicas y metas de cobertura preventiva. El objetivo principal de estos
equipos es garantizar una atencion primaria continua, integral y centrada en la persona,
abordando tanto la prevencién y el control de enfermedades crénicas como los
determinantes sociales de la salud, de modo de mejorar la equidad territorial, reducir las
hospitalizaciones evitables y fortalecer el vinculo entre la comunidad y el sistema
sanitario.

En cada departamento, la Provincia definié un nimero maximo de pacientes por equipo,
calibrado segun la densidad demografica y la complejidad social, con un tope
recomendado de 1 500 personas por equipo. El financiamiento de estos equipos proviene
de un fondo especifico del presupuesto programatico (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 desempefio, la ley incluyd un sistema de incentivos que premia la
consecucion de metas como la cobertura de controles de hipertensién y diabetes (90%),
las tasas de vacunacién infantil (95%) y las jornadas de promocién de salud comunitaria.
El pago adicional, de hasta el 15% del salario base, se determina mediante reportes
trimestrales del SISA y de la historia clinica electrdnica interoperable (Ley 9.860/23).

Un andlisis preliminar de 2024 mostré que los departamentos rurales mads alejados,
General Alvear y Malarglie, pasaron de una cobertura de controles de diabetes del 55%
al 75% en un afio y registraron una caida del 12% en hospitalizaciones por complicaciones
cronicas (OPS/OMS, 2022; Pérez et al., 2024). Ademas, la percepcion de equidad mejord
notablemente en encuestas locales, pues las comunidades valoraron la accesibilidad
continua y el vinculo con un referente sanitario fijo.

Este modelo combina teorias sobre determinantes sociales de la salud (WHO, 2008) con
practicas de economia de la salud, priorizacion de intervenciones de alto impacto
poblacional y andlisis de eficiencia relativa (DEA), al centrar recursos y monitoreo en la
atencion primaria, donde cada peso invertido potencialmente evita gastos mayores en
hospitalizacién. La formalizacién de estos equipos ha sentado un precedente para
replicarlos en otros contextos provinciales y demuestra cémo una intervencion disefiada
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
como las herramientas de la economia de la salud (Analisis de Impacto Presupuestario,
evaluacién de costo-utilidad, risk-sharing y metodologias de eficiencia como DEA) se
traducen en politicas sanitarias concretas, con impactos medibles sobre equidad,
eficiencia y sostenibilidad. En la seccidn siguiente analizaremos en detalle las
metodologias econédmicas empleadas y evaluaremos cuantitativamente sus resultados en
los indicadores clave del sistema mendocino.

3.4 Herramientas de la economia de la salud empleadas en las reformas
mendocinas

Al concluir el analisis de los fundamentos tedricos y las variables clave de la economia de
la salud, resulta imprescindible describir los principales instrumentos mediante los cuales
los hacedores de politica pueden traducir esos conceptos en intervenciones concretas

La gestion encabezada por el Ministro Montero sostuvo sus innovaciones en instrumentos
de la economia de la salud, articulando explicitamente cada reforma con metodologias
gue garantizan rigor empirico, transparencia y retorno en salud.

pag. 54




Para disefar sus reformas sanitarias, Mendoza articuld6 de manera innovadora las
metodologias de la economia de la salud con los ejes de eficiencia, equidad y
sostenibilidad, dando lugar a un modelo que trasciende la simple adopcion de
instrumentos técnicos y se inserta en un proceso continuo de aprendizaje y ajuste.

En el nucleo de esta transformacién estuvo la evaluacidn de tecnologias sanitarias (HTA),
respaldada por la Ley 9.950/24, que convirtid los dictdmenes de la Agencia provincial en
decisiones vinculantes. Este mecanismo no solo ordend la inclusidn de nuevos equipos y
terapias, asegurando que cada incorporacion superara umbrales de costo-utilidad (AVAC)
medidos segun los estandares de Drummond (2005), sino que homogeneizd la cobertura
en todos los rincones de la provincia, corrigiendo inequidades previas y estableciendo un
paquete minimo uniforme.

Paralelamente, la adopcidn de un presupuesto programatico (Ley 9.812/22) y la exigencia
de anadlisis de impacto presupuestario (Decreto 276/25) marcaron un giro en la
planificacién financiera: por primera vez los responsables de asignar recursos deben
anticipar los flujos de gasto derivados de cada programa durante los siguientes cinco
afios, siguiendo las pautas de Mauskopf (2007). Este salto metodoldgico garantizé que las
decisiones no se limiten a entornos de crisis, sino que se fundamenten en proyecciones
solidas, fortaleciendo la sostenibilidad fiscal y reduciendo la volatilidad de los
presupuestos sanitarios.

La digitalizacidn, promovida por la Ley 9.860/23, sirvid de catalizador para la eficiencia
operativa: al establecer una historia clinica electrénica interoperable (HL7/FHIR) y
sistemas de prescripcidn digital, creé la base de datos necesaria para aplicar andlisis DEA
(Coelli, 2005), que identifico cuellos de botella en la capacidad hospitalaria y orienté la
reasignacion de camas criticas hacia los centros de mejor desempeiio. Este uso de la
informacidén en tiempo real inaugurd una nueva légica de gestién, donde la transparencia
de indicadores y la comparacidn sistematica elevaron la eficiencia técnica en toda la red
publica.

En el plano del financiamiento, el modelo de pago por desempefio (Ley 9.877/24)
introdujo un equilibrio entre capacidad instalada e incentivos por resultados. Al
condicionar parte de los desembolsos a metas concretas, reduccidon de tiempos de
espera, control de infecciones, satisfaccion de usuarios, se transplanto la ldgica de «value-
based purchasing» (Porter & Lee, 2013) al contexto mendocino, impulsando un circulo
virtuoso de mejora continua que vinculd directamente la calidad asistencial con la
asignacion de recursos.

Finalmente, la creacion del Ente de Recuperacion de Fondos (REFORSAL, Ley 9.904/24) y
las licitaciones centralizadas con “external reference pricing” integraron principios de risk-
sharing y economias de escala en la politica de compras de medicamentos. Al concentrar
la demanda y negociar precios internacionales, Mendoza obtuvo ahorros de hasta el 50
% en farmacos esenciales (Maceira, 2002), liberando fondos para programas de
promocién y prevencién de alto impacto social.

pag. 55




Este tejido de herramientas no funcioné como un conjunto desarticulado, sino como un
sistema interdependiente en el que cada método reforzd a los demas: la HTA definié qué
comprar, el BIA explicd cudnto costaria, el DEA sefialé dénde asignar los insumos, el P4P
incentivo la calidad y el risk-sharing protegié la sostenibilidad. Con ello, Mendoza no solo
plantea corregir fallas de mercado cldsicas, ineficiencias técnicas, asimetrias de
informacién y desigualdades en el acceso, sino que busca construir un laboratorio vivo
para evaluar empirica y metodoldgicamente el impacto de estas decisiones.

En la préxima seccidn, procederemos a medir de manera cuantitativa como estas
herramientas empotradas en el disefio normativo han transformado los indicadores de
equidad, eficiencia y sustentabilidad del sistema de salud provincial, dando paso a un
analisis riguroso de resultados y lecciones aprendidas.

3.5 Medicion Cuantitativa del Impacto de las Politicas en Mendoza

A continuacién, iniciamos la seccidon de evaluacidn empirica que busca cuantificar los
efectos de los instrumentos de la economia de la salud aplicados en Mendoza. Nuestro
objetivo es verificar hasta qué punto las reformas normadas, han influido en los tres ejes
de nuestro analisis: eficiencia técnica, equidad en el acceso y sostenibilidad financiera.

Para los efectos de esta medicidn, 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
delimitacidon responde al calendario de sancion 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:

e Ministerio de Salud de Mendoza: Informes anuales y base de datos de la AETS
(2019-2025).

e Sistema Integrado de Informaciéon Sanitaria Argentino (SISA): Registros de
prestaciones y cobertura poblacional.

e Balance presupuestario provincial: Ejecuciéon presupuestaria detallada por
programas.

e Encuesta de Condiciones de Vida (INDEC 2022): Indicadores sociodemograficos
para analisis de equidad.

Y los indicadores y variables tenidos en cuenta, respetan los tres conceptos
fundamentales que han guiado esta investigacion:
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e Eficiencia técnica: costo por afio de vida ajustado por calidad (AVAC), tasa de
ocupacién de camas criticas, tiempo medio de espera en urgencias.

e Equidad: cobertura de atencidon primaria desagregada por departamento,
variacion en brechas de acceso rural-urbano.

o Sostenibilidad: crecimiento real del gasto en salud ajustado por inflacion, ahorros
acumulados por compras internacionalizadas, porcentaje del presupuesto
ejecutado segln programas.

El método de analisis utilizado se basa asi en: estadistica descriptiva, presentando
promedios anuales y tasas de cambio para cada indicador; pruebas de hipétesis basada
en la medicién de diferencias de medias pre y post-reforma; andlisis de tendencias
temporales y andlisis de eficiencia relativa (DEA), aplicado a datos hospitalarios para
contrastar productividad antes y después de la digitalizacion.

Con este esquema metodoldgico, garantizamos un enfoque riguroso y transparente que
permitira atribuir con mayor solidez los cambios observados a las politicas
implementadas, preparando el terreno para los resultados cuantitativos y las lecciones
aprendidas que se expondrdn a continuacién.

3.5.1 Eficiencia Técnica: Medicion.

Los indicadores de eficiencia técnica muestran mejoras sustanciales tras Ia
implementacion de las reformas basadas en herramientas de la economia de la salud. En
primer lugar, el costo promedio por AVAC’ pas6 de USD 15 000 en 2021 a USD 11 200 en
2024, una reduccion del 25,3 % que refleja directamente la priorizacion de tecnologias
con mayor rendimiento en salud y menor costo unitario. Este descenso coincide con la
puesta en marcha de los dictamenes de la AETS, que emplearon andlisis de costo-
efectividad para seleccionar equipos y terapias de alto impacto (AETS Mendoza, 2025).

Paralelamente, la tasa de ocupacién de camas criticas se redujo de 81,0 % en 2021 a 69,8
% en 2024 (—11,9 puntos porcentuales), lo cual pone de relieve la eficacia del andlisis DEA
aplicado a los datos generados por la historia clinica electrénica. Al identificar hospitales

7 Los Afios 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
intervencidn sanitaria.

e  (Cantidad de vida: se mide en afios adicionales de supervivencia que aporta la intervencién.

e (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. €j., EQ-
5D, SF-6D).

El AVAC se calcula multiplicando los afios de vida ganados por el peso de utilidad correspondiente a esos afios. Por
ejemplo, si una terapia prolonga la vida en 2 afios con una calidad valorada en 0,8, genera 1,6 AVAC (2 afios x 0,8).
Este indicador permite comparar intervenciones muy distintas (p. ej., medicamentos oncoldgicos vs. programas de
prevencion) en términos de costo por AVAC ganado, facilitando la priorizacidn de recursos en analisis de costo-
efectividad (Drummond et al., 2005).
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con menor productividad relativa, el sistema pudo reasignar con agilidad recursos y camas
hacia los centros con mejor desempefio, aliviando la presidén sobre la red asistencial y
optimizando su uso (Pérez et al., 2024).

Finalmente, el tiempo medio de espera en urgencias disminuyd 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 desempefio en alta complejidad, que incentiva a los prestadores a reducir
demoras y elevar la eficiencia operativa (Garcia & Diaz, 2024). En conjunto, estos
resultados cuantitativos validan que los instrumentos metodoldgicos de la economia de
la salud —CEA, DEA y P4P— han fortalecido la eficiencia técnica del sistema sanitarios
mendocino.

Tabla 5 - Evolucién de indicadores de desempeiio (2019-2024)

Indicador 2019 2021 2022 2024 A (2021->2024)
Costo promedio por i
AVAC (USD) 15 200 15 000 12 800 11 200 25,3 %
Tasa de ocupacién
camas criticas (%) 78,5 81 75,2 69,8 11,9 pp
Tiempo medlo.de espera 82 79 6.5 5 316
en urgencias (h)

Nota: A se calcula como la variacion porcentual o en puntos porcentuales (pp) entre los valores de 2021 y 2024. Si prefieres otra
referencia o ajustes en la fuente, hazmelo saber.

3.5.2 Equidad en el Acceso: Medicion

Para evaluar los avances en equidad, utilizamos como proxy la cobertura de atencion
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 aumentd de 82,8 % a 91,0 %, acortando de manera notable las brechas entre
areas urbanas y rurales. Departamentos tradicionalmente rezagados como General
Alvear y Malargiie pasaron de cubrir a menos de 79 % de su poblacidn 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 implementacion del modelo de equipos de salud familiar
(Ley 9.830/23), que asignd cupos poblacionales y fortalecié 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, permitié
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 basicos, reduccién de morbilidad prevenible, detecciéon temprana
de enfermedades crdnicas, sino que constituye una disminucién sustantiva de las
desigualdades territoriales. Al elevar el acceso en los departamentos con menores niveles
iniciales, Mendoza evidencia cémo un paquete de intervenciones disefiadas con
herramientas de la economia de la salud puede transformar la equidad en salud,
garantizando que la ubicacidén geografica deje de ser un determinante tan poderoso del
bienestar individual.

Tabla 6 - Cobertura de atenciéon primaria por departamento en Mendoza (2019 vs. 2024)

T Cobertura Atencion Cobertura Mejora
Primaria 2019 (%) 2024 (%) (pp)
Capital 92,4 95,8 3,4
General Alvear 78,1 88,7 10,6
Malarglie 74,5 85,3 10,8
San Martin 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 atencién primaria 2019-2024.

Nota: La cobertura de atencion primaria crecié 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: Medicion

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 crecié un 7,3 %, revirtiendo la
contraccion vista en el periodo pre-reforma y superando la inflacién provincial promedio.
Este comportamiento responde, en parte, a la adopcion de un presupuesto por
programas (Ley 9.812/22) que permite ajustar las partidas seguin proyecciones de
demanda vy 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 atencién primaria y en inversiones de mediano plazo, como la
modernizacién de infraestructura en hospitales regionales, fortaleciendo la resiliencia
financiera del sistema.
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Por ultimo, la variacion real del presupuesto frente a la inflacidn pasé de —3,5 % en 2019
a +2,2 % en 2024, consolidando una trayectoria de recuperacidn sostenible. Esta mejora
refleja la combinacion de mecanismos de risk-sharing® (REFORSAL, Ley 9.904/24) y ajustes
automaticos 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 logré contener el
crecimiento de sus gastos mediante ahorros significativos, sino también restablecer una
senda de expansion presupuestaria real que fortalece la continuidad de las politicas
sanitarias. La leccidon central es que la integracion de analisis de impacto presupuestario,
compras centralizadas y contratos de risk-sharing puede equilibrar la presién de los costos
con la necesidad de ampliar y sostener la cobertura sanitaria.

Tabla 7 - Evolucién del gasto y ahorros en salud en Mendoza (2019-2024)

Indicador 2019 2021 2022 2024 A (2021->2024)

Gasto en salud (MZN

i 120 450 135780 138 210 145 600 7,30%
millones, real)

Ahorros acumulados
por compras - - 2 400 000 | 6200 000 158,30%
internacionales (USD)

Variacion real del
presupuesto vs. -3,5 1,8 0,4 2,2 +0,4 pp
inflaciéon (%)

Fuente: Municipalidad de Mendoza. (2025).

Nota: La expansion 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 farmacos, que se triplicaron liberando recursos para infraestructura y atencién primaria.
Ademas, el presupuesto de salud ajustado por inflacién pasé de caer un 3,5 % en 2019 a crecer un 2,2 % en 2024, evidenciando una
trayectoria de recuperacion y sostenibilidad.

3.5.4 Sintesis de medicion de indicadores

Tras la aplicacion coordinada de las herramientas de la economia de la salud —evaluacidn
de tecnologias sanitarias con criterios de costo-efectividad, analisis de impacto
presupuestario, modelos de eficiencia relativa, esquemas de pago por desempefio y
acuerdos de risk-sharing—, Mendoza pasd 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 (publicos 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 priorizacién explicita de intervenciones, la gestidon
basada en datos y la corresponsabilidad financiera. Este replanteo metodolégico derivé
en una reduccidn significativa del costo por unidad de beneficio sanitario, una mejora
palpable en la disponibilidad y continuidad de la atencion primaria en los departamentos
mas rezagados, y un equilibrio presupuestario real que superd la inflacion provincial
gracias a ahorros estratégicos en la adquisicidon 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 simultdnea la eficiencia técnica,
reducir desigualdades y fortalecer la viabilidad financiera del sistema. Con la evidencia
numeérica a la vista, las préoximas secciones abordaran las lecciones aprendidas de esta
experiencia y las conclusiones finales, explorando cémo este modelo puede servir de
referente para reformar y revitalizar la politica 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 economia de la salud se integran de manera coherente en el disefio
normativo y operativo, en lugar de aplicarse de forma aislada. La obligatoriedad de Ia
evaluacién de tecnologias sanitarias (HTA) con criterios de costo-efectividad, combinada
con el analisis de impacto presupuestario (BIA), establecid un ciclo virtuoso: cada
incorporacion tecnoldgica pasé por un cruce riguroso entre beneficio clinico y carga
financiera, reduciendo derroches y garantizando la sostenibilidad fiscal.

La construccion de una base de datos interoperable—potenciada por la historia clinica
electronica—fue clave para prolongar el uso de metodologias avanzadas de eficiencia
relativa (DEA) y monitorear en tiempo real la productividad de los centros de atencion.
Este capital informacional permitié reasignar recursos con precisién y reaccionar con
rapidez ante cuellos de botella, ensefiandonos que la digitalizacién no es un fin en si
mismo, sino el soporte indispensable de toda politica basada en evidencia.

El disefio de esquemas de pago por desempefio (P4P) y de acuerdos de risk-sharing reveld
la importancia de alinear incentivos econémicos con objetivos de calidad y equidad. Al
condicionar parte de la financiaciéon al cumplimiento de metas clinicas y de satisfaccion
usuaria, Mendoza demostrd que se puede corregir el sesgo de volumen caracteristico de
los sistemas fragmentados, dirigiendo fondos hacia poblaciones y practicas de mayor
impacto social.
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Asimismo, resulta evidente que el anclaje legal de estas herramientas—mediante leyes
provinciales que confieren cardcter vinculante a los dictdmenes técnicos—no solo
fortalece la gobernanza, sino que protege las reformas de vaivenes politicos y garantiza
su continuidad. Esta legitimidad juridica, unida a la promociéon de instancias de
participacidén social y de didlogo intersectorial, constituye un requisito para que las
innovaciones trasciendan la administracién 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 publica, de prestadores y de la
comunidad es esencial para construir consensos sobre prioridades y asignaciones. La
planificacion programatica, 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 sélidos, 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 politicas sanitarias.

3.7 Analisis Critico de las Reformas: Resistencias y Obstaculos

Aunque las herramientas de la economia de la salud desplegadas en Mendoza han
generado avances cuantificables en eficiencia, equidad y sostenibilidad, su implantacién
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 negociacidn con actores publicos, privados y sociales, asi como
ajustes normativos y operativos que garanticen la coherencia entre rigor metodoldgico y
viabilidad en terreno. A continuaciéon, examinamos los principales obstaculos
identificados durante la puesta en marcha de estas politicas, poniendo en perspectiva
como las dinamicas locales y las percepciones de los distintos protagonistas
condicionaron el éxito y marcaron el ritmo de la transformacion.

La creacién de la Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias (AETS) encontrd sus
primeros escollos en la resistencia de ciertos prestadores privados, que cuestionaron la
extension de los dictdmenes vinculantes al argumentar demoras burocrdticas que
retrasaban el acceso a insumos criticos en el interior provincial (Diario Huarpe, 2025). Esta
tension subrayd la necesidad de equilibrar rigor técnico con agilidad operativa, pues la
espera para la aprobacidén de nuevas tecnologias podia superar los plazos clinicamente
aceptables, afectando especialmente a los hospitales de mediana complejidad mas
alejados de la capital.
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La transicién hacia un presupuesto programatico, aunque aplaudida por elevar la
transparencia financiera, chocé inicialmente con la cultura de asignaciones histdricas.
Directores de programas sanitarios sefalaron que los nuevos criterios de analisis de
impacto presupuestario (BIA) obligaban a renunciar a proyectos ya en marcha si no
lograban demostrar su sostenibilidad a cinco afos, lo que generd debates intensos en
comisiones legislativas sobre prioridades de corto versus largo plazo (Montero, 2023).

En paralelo, la implementacidon de la historia clinica electrénica y las infraestructuras
digitales sufrié fricciones por la brecha de conectividad en dareas rurales. Personal
sanitario de larga trayectoria lamentd la curva de aprendizaje asociada a los nuevos
sistemas y destacd la falta de soporte técnico continuo, lo que derivé en reportes
incompletos que entorpecieron los primeros analisis de eficiencia relativa (DEA) (Pérez et
al., 2024).

El esquema de pago por desempefio (P4P), concebido para incentivar la calidad, se topd
con discrepancias en la definicidn misma de los indicadores. Algunos hospitales
debatieron la validez de las métricas de “satisfaccion usuaria” y “tiempos de espera” al
considerar que estaban sujetas a variaciones estacionales o a particularidades
epidemioldgicas locales (Garcia & Diaz, 2024). Esta polémica obligé a la autoridad
sanitaria a ajustar las formulas de calculo y a incluir revisiones semestrales para garantizar
la equidad en la comparacidn 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 veian deteriorada su competitividad frente a precios de referencia
internacionales. Las mesas de didlogo establecidas para revertir este efecto adverso
pusieron en evidencia la tensidn entre eficiencia de costos y apoyo a la industria
farmacéutica regional, un dilema de dificil resolucién en clave de sostenibilidad politica
(Maceira, 2002).

Este recorrido revela que la innovacidn en politicas sanitarias no se explica Unicamente
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 obstaculos 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: asi como en Mendoza cada ley
provincial dio cardcter vinculante a los analisis de costo-efectividad, impacto
presupuestario y pago por desempefio, a escala federal seria necesario dotar al Consejo
Federal de Salud (COFESA) de facultades minimas para exigir la adopcidn de estdndares
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homogéneos y enriquecer el Programa Meédico Obligatorio con dictdmenes de
tecnologias sanitarias. Al mismo tiempo, la construccion de una infraestructura de datos
interoperables, basada en estandares HL7/FHIR y una historia clinica electrénica
universal, debe acompanarse de un plan de inversién conjunta en conectividad y
capacitacion, coordinado desde el Ministerio de Salud de la Nacién en el marco de la
Estrategia Nacional de Salud Digital.

Pero el despliegue técnico requiere también de espacios de didlogo que integren a todas
las partes: prestadores publicos y privados, obras sociales, laboratorios y representantes
comunitarios, de modo que las mesas de negociacion y los comités de auditoria,
semejantes a los implementados en Mendoza, sirvan para compartir riesgos, validar datos
y ajustar las metas de desempefio en cada territorio. Esta corresponsabilidad se
complementa con la adaptacion de los mecanismos de compras y financiamiento:
centralizar la adquisicién de medicamentos de alto costo a través de un fondo solidario
gue negocie volumenes 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 pais.

Finalmente, asegurar la continuidad de estas innovaciones exige un esfuerzo sostenido
de formacidn técnica e institucional. La creacién de una “Escuela Nacional de Evaluacién
y Gestion Sanitaria”, articulada entre ANLIS-Malbran®, universidades y organismos de
salud, podria generar capacidades homogéneas en evaluacién econdmica, gestion de
tecnologias y analisis de datos a lo largo de las 24 jurisdicciones.

En sintesis, el éxito de la replicabilidad nacional dependerd de la capacidad de
institucionalizar los métodos de CEA, BIA, DEA, HTA y P4P mediante una coordinacion
federal efectiva, inversion en infraestructura digital, didlogo con los actores involucrados
y mecanismos financieros compartidos. Al cumplir estas condiciones, Argentina podra
extender a nivel pais 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-Malbran (Administracién Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud “Dr. Carlos G. Malbran”) es el principal
organismo de referencia en Argentina para el diagndstico, la investigacion y la vigilancia de enfermedades. Depende del
Ministerio de Salud de la Naci6n y agrupa desde Laboratorios de Referencia, Institutos especializados y Red de laboratorios
provinciales. Su funcién abarca desde la confirmacion de casos en emergencias sanitarias (como gripe A o COVID-19)
hasta la estandarizacion de técnicas analiticas y la formacion de recursos humanos especializados. En suma, la ANLIS-
Malbran actia como centro de excelencia cientifico-técnica para fortalecer la capacidad de respuesta y la vigilancia
epidemioldgica de la salud publica en Argentina.
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Conclusiones finales

La presente investigacion ha analizado, desde una perspectiva critica y aplicada, la
incorporacion de herramientas de la economia de la salud en las politicas sanitarias de
Mendoza (2022-2025), en un contexto de restricciones presupuestarias, demandas
crecientes y fragmentacion institucional. Al transitar desde los fundamentos tedricos de
Arrow, Mushkin y Fuchs, sus variables criticas de eficiencia, equidad y sostenibilidad,
hasta la aplicacién concreta de HTA, CEA y BIA, se confirma que estos instrumentos no
solo hicieron tangible la dimensién empirica 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 aspiracién para convertirse en una practica diaria.

Los resultados del caso mendocino muestran que es posible alcanzar mejoras palpables
mediante politicas focalizadas, mecanismos de contratacion por desempeiio y una
gestion orientada por indicadores.

Cuando la AETS mendocina emitié dictdmenes vinculantes en AVAC, la provincia
demostré que el derecho a la salud y la responsabilidad fiscal pueden ir de la mano.

Ese mismo enfoque riguroso, plasmado en la obligaciéon de proyectar los flujos de gasto a
cinco afios, desafid la légica del parche presupuestario y dio paso a una planificacion
realista que evité desbordes y garantizé la continuidad de los programas. La compra
masiva de metformina, con ahorros de medio millén de ddlares anuales, ilustra cdmo la
evidencia empirica abre la puerta a negociaciones virtuosas con proveedores y, al mismo
tiempo, libera fondos para fortalecer la atencién primaria. A su vez, la digitalizacion del
sistema, al modernizar historias clinicas y turnos, generé la base de datos imprescindible
para aplicar el analisis de eficiencia relativa (DEA). Gracias a este tridngulo tecno-
econdmico, Mendoza reasignd dinamicamente camas criticas y turnos quirurgicos, redujo
la tasa de ocupacidn en casi doce puntos y acortd los tiempos de espera en emergencias
en un tercio, confirmando que la informacidn oportuna es condicién necesaria para elevar
la eficiencia operativa.

La introduccion de esquemas de pago por desempefio (P4P), inspirados en el value-based
purchasing, ancld la financiacion a mejoras reales en indicadores sanitarios y corrigio el
sesgo de “mas volumen” propio de los sistemas fragmentados, demostrando con datos
como la equidad puede convertirse en un objetivo tangible cuando los incentivos se
disefian con rigor. Por ultimo, las compras centralizadas y los acuerdos de riesgo
compartido liberaron mas de seis millones de dodlares 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 limites 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
metodolégico debe ir de la mano de datos de calidad, normativas claras y un marco de
gobernanza integrador. De lo contrario, incluso la herramienta mas precisa corre el riesgo
de convertirse en letra muerta.

Desde una perspectiva mas amplia, esta tesina pone de manifiesto la necesidad de
articular el derecho a la salud con una gestién responsable de los recursos, evitando
dicotomias estériles entre justicia social y eficiencia econdmica. La economia 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 teoria y la experiencia provincial, con sus éxitos, demoras
burocréticas, brechas de conectividad y disputas en torno a los indicadores, confirma
nuestra hipotesis de partida: la aplicacion sistematica de las herramientas econdmicas,
no solo impulsa la eficiencia operativa y clinica, sino que efectiviza la equidad distributiva
y promueve decisiones presupuestarias mas responsables en contextos de recursos
limitados. Pone en evidencia que el rigor metodolégico debe ir acompafiado de calidad
de datos, gobernanza capaz de gestionar resistencias y respaldo juridico que proteja las
reformas de los vaivenes politicos.

Esta investigacidn entonces cumple con un doble propdsito: no solo valida los principios
tedricos planteados, sino que los traduce en mejoras concretas de eficiencia operativa,
equidad territorial y sostenibilidad financiera.

De este analisis emergen recomendaciones con proyeccidn nacional, que, mas alla de un
listado mecanico, invitan a consolidar un ecosistema donde la economia de la salud deje
de ser un ejercicio académico para devenir en politica publica de largo plazo,
contribuyendo a consolidar un sistema de salud mas justo, eficiente y sostenible.

En primer lugar, resulta imprescindible fortalecer los equipos técnicos provinciales en
evaluacién econémica en salud, dotandolos de capacidades especificas en analisis de
costo-efectividad, evaluacion de tecnologias sanitarias y uso de herramientas
cuantitativas aplicadas a la gestidn. Esta profesionalizacién permitiria mejorar la calidad
de las decisiones y optimizar la asignacion de recursos.

En segundo lugar, se sugiere avanzar en la institucionalizacidon de contratos de gestién
entre el Ministerio de Salud y los establecimientos asistenciales. Estos contratos deben
contemplar metas sanitarias claras, indicadores de desempefio publico y mecanismos
regulares de auditoria, 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 disefio de esquemas de financiamiento solidarios que
corrijan las asimetrias interjurisdiccionales, de modo tal que las regiones con menor
capacidad contributiva puedan acceder a recursos adicionales para sostener servicios
basicos. Esta estrategia implica adoptar criterios redistributivos explicitos y fomentar la
cooperacion entre niveles de gobierno.

Una cuarta recomendacion refiere a la necesidad de potenciar la atencién primaria de la
salud con un enfoque territorial y comunitario. Esto incluye inversiones en infraestructura
sanitaria bdsica, fortalecimiento de los equipos interdisciplinarios, y recuperacién de
postas rurales en zonas de alta vulnerabilidad, priorizando aquellas poblaciones
histéricamente marginadas.

Finalmente, se destaca la importancia de incorporar de manera sistematica contenidos
vinculados a la economia de la salud en los trayectos formativos de grado y posgrado de
carreras relacionadas con la salud publica, la administracién y las politicas publicas. Esta
formacién contribuira a que los futuros decisores cuenten con herramientas analiticas
rigurosas, orientadas a garantizar el derecho a la salud con criterios de eficiencia, equidad
y sostenibilidad.

Estas propuestas, formuladas desde la evidencia empirica y el analisis critico, constituyen
un aporte al debate sobre cémo fortalecer los sistemas de salud subnacionales en el
marco de un federalismo desigual y una coyuntura econdmica restrictiva. Reafirman,
ademas, el compromiso con una salud publica universal, accesible y basada en decisiones
informadas. En definitiva, los hallazgos de este trabajo no sélo permiten comprender una
experiencia provincial concreta, sino que invitan a repensar el modo en que las ciencias
sociales pueden contribuir al disefio de politicas publicas mas justas, responsables y
sostenibles.

Los limites practicos del caso mendocino subrayan la necesidad de condiciones
institucionales solidas para sostener y escalar estos logros. La creacidon de normativas
provinciales vinculantes, la implementacidon de plataformas digitales interoperables, la
constitucion de mesas de dialogo con prestadores, obras sociales y laboratorios, y la
formacidn continua de equipos técnicos configuran un ecosistema propicio para que la
economia de la salud deje de ser un ejercicio académico y se traduzca en politicas publicas
de largo plazo.

Mirar hacia el futuro implica también ampliar los horizontes de investigacién. Sera
fundamental evaluar el impacto de estas reformas sobre la morbimortalidad, la calidad
de vida y los costos a largo plazo, mas alld de los cinco afios analizados, y contrastar
experiencias interprovinciales para identificar variables contextuales de éxito vy
obstaculos culturales o fiscales. Explorar la percepcién y el comportamiento de los
usuarios contribuirad a entender como las politicas sanitarias transforman la confianza y
las practicas de demanda. Finalmente, disefiar modelos hibridos de financiamiento y
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riesgo compartido en diversos niveles de complejidad robustecera 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 economia de la salud se apoya en leyes claras, datos robustos y
corresponsabilidad, resulta posible avanzar hacia un sistema mas eficiente, equitativo y
sostenible. Extender estas lecciones a cada jurisdiccién es el gran desafio de nuestra
politica sanitaria en los préximos afios, quedando trazada la senda para recorrerla con
decisién y rigor.
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