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INTRODUCCIÓN
Las evaluaciones económicas (EE) en salud son herramien-
tas orientadas a facilitar la toma de decisiones y a mejorar 
la utilización de los recursos del sistema a través de su 
asignación eficiente, ya que realizan un análisis comparativo 
de cursos alternativos de acción en términos de costos 
y de resultados en términos de efectos sobre la salud1.

El sistema de salud argentino se encuentra fragmentado 
en tres subsistemas, cuenta con más de 900 financiadores2 
y responde a diferentes entidades regulatorias (nacionales, 
provinciales y municipales). Su particularidad lleva a reflexio-
nar sobre cuál es la posibilidad de desarrollar EE en forma 
global, que sirvan de modo eficiente al proceso de toma de 
decisiones en cada sistema. En este contexto, los resultados 
de las EE deben ser transferibles o generalizables a otros 
subsectores de salud dentro de las fronteras del país. La 

guía de EE del Mercosur3 indica que debe demostrarse que 
los datos clínicos, epidemiológicos o económicos pueden 
ser transferidos con suficiente aplicabilidad entre diferentes 
contextos, pero no hace otras aclaraciones acerca de la 
transferibilidad de las EE hacia adentro del propio país.

Dada la estructura federal del país, los gobiernos pro-
vinciales cuentan con autonomía en materia de políticas 
sanitarias y con la mayor cuota de responsabilidad a la 
hora de proveer los servicios de salud. Los lineamientos 
del nivel nacional sólo tienen valor indicativo, por lo que 
los acuerdos entre Nación y provincias en términos de 
políticas sanitarias se negocian en el marco del Consejo 
Federal de Salud (COFESA) y en la recientemente creada 
Comisión Nacional de Evaluación de Tecnologías Sanitarias 
(CONETEC)4, mientras en el Senado se discute la creación 
de una Agencia Nacional de Evaluación de Tecnologías 
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Sanitarias (AGNET)5.
El presente estudio se propuso identificar y examinar los 

desafíos metodológicos que implica el diseño de EE en un 
sistema de salud como el argentino, caracterizado por la 
fragmentación, la no integración en la prestación de servi-
cios y la presencia de múltiples financiadores. Asimismo, 
buscó analizar los aspectos clave de la formulación de las 
EE y debatir su aplicabilidad en este contexto, así como la 
generalización o transferibilidad de sus resultados hacia 
el sistema de salud en su conjunto.

MÉTODOS
Se llevó a cabo una revisión narrativa, que incluyó una revi-
sión no sistemática de la literatura en las principales bases 
de datos médicas y literatura gris. Se incluyeron artículos 
sobre metodología, validez interna y externa de estudios 
de EE y guías metodológicas de EE, publicados en inglés, 
portugués y español. Se realizó la búsqueda en Medline, Li-
lacs, la base de datos del Center for Reviews Dissemination 
(CDR) de la Universidad de York, en Tripdatabase y en 
los repositorios de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), la Red Internacional de Agencias de Evaluación de 
Tecnologías Sanitaria (INAHTA), la Agencia Internacional de 
Evaluación de Tecnologías Sanitarias (HTAi)  y la Sociedad 
Internacional de Farmacoeconomía e Investigación de 
Resultados (ISPOR). La estrategia de búsqueda se orientó 
a partir de las siguientes palabras clave: “health system”, 
“economic evaluation”, “external validity”, “economic eva-
luation and methodology” y “generalisability”.

Para caracterizar el sistema de salud argentino y las 
diferencias intersectoriales, se relevaron diversos indica-
dores a nivel provincial en relación con nivel económico 
y capacidad de pago, tamaño y composición del sistema 
de salud, e información epidemiológica. Se consultaron 
fuentes oficiales, como el Instituto Nacional de Estadísticas 
y Censos (INDEC), la Dirección Nacional de Coordinación 
Fiscal con las Provincias y la Dirección de Estadísticas e 
Información de Salud (DEIS).

Asimismo, se citan ejemplos de estudios de EE, que 
demuestran las diferencias intersectoriales que presenta 
Argentina en los principales elementos metodológicos que 
componen una EE.

RESULTADOS
Según los artículos metodológicos relevados, parece existir 
consenso sobre ciertos elementos que deben formar parte 
de una EE de calidad o con validez interna6-8. Entre ellos 
se mencionan la descripción del problema en salud, la 
población objetivo, el tipo de análisis, las intervenciones 
a ser comparadas, la perspectiva del estudio, el horizonte 
temporal, la tasa de descuento, los modelos y el análisis 
de sensibilidad. Sin embargo, el aspecto de la validez 
externa de las EE es considerado por muchos autores 
como una cuenta aún pendiente9. Boulanger indica que 
los glosarios de términos de economía de la salud no dis-
tinguen los términos “generalizabilidad, transferibilidad, o 

transportabilidad” y los agrupan bajo el concepto de “validez 
externa”10. Algunos autores8 definen la generalización como 
la medida en que los resultados de un estudio realizado 
en una población de pacientes particulares y/o contexto 
específico se mantienen verdaderos para otra población 
u otro contexto diferente y sin ajustes, mientras la transfe-
ribilidad es definida como el potencial del análisis de ser
ajustado de manera tal de hacer relevantes sus resultados
en un contexto diferente.

En la revisión de la bibliografía no se encontraron artí-
culos que evalúen la transferibilidad de EE entre distintos 
subsistemas de salud dentro de un mismo país.

Para evaluar la transferibilidad geográfica de los resul-
tados de EE9,11-15, hay elementos en los cuales la mayoría 
de los autores coinciden. Para poder transferir EE entre 
distintos países, Antoñanzas y Hutter14 plantean que se 
deben cumplir los siguientes criterios básicos:

• La tecnología objeto de evaluación es empleada en la
práctica médica del nuevo contexto.

• El comparador está disponible o se emplea en el
nuevo contexto.

• Los datos de efectividad del tratamiento y del com-
parador se consideran válidos en el nuevo contexto, así 
como los parámetros epidemiológicos relevantes para la 
tecnología en cuestión.

• La perspectiva del estudio es la usada en el nuevo
contexto para la adopción de decisiones.

Sólo cuando se cumplen esos criterios, recomiendan 
avanzar tomando en consideración otros aspectos. Existen 
distintos puntos sobre los cuales aún no hay acuerdos 
para la transferibilidad de EE entre países: hay diferentes 
opiniones publicadas acerca de la conveniencia de utilizar 
el riesgo relativo o el absoluto en los modelos, así como 
el uso de utilidades y preferencias por estados de salud 
obtenidos exclusivamente en el contexto local, o acerca de 
cuáles son las fuentes ideales de donde obtener los costos 
locales. Por último, la adopción de umbrales para establecer 
la costo-efectividad (CE) es un tema controversial desde sus 
inicios16; diversas aproximaciones han sido postuladas sin 
un acuerdo unánime. Los umbrales pueden ser implícitos 
o explícitos, y entre estos últimos han surgido diferentes
enfoques en otros países para intentar establecerlos. Los
umbrales pueden ser calculados en función de la demanda,
de la oferta o combinando ambas. Cuando se basan en la
demanda, se enfocan en las preferencias de la población
afectada, es decir, la disposición a pagar por una unidad
de efecto. Los valores basados en la oferta se centran en
el costo de oportunidad de la intervención17. Para aquellos
países que no han explicitado su umbral de disposición a
pagar (UDP), la Organización Mundial de la Salud (OMS)18 

ha propuesto utilizar como valor aproximado entre uno y
tres productos brutos internos (PBI) per cápita. Aunque
esta propuesta ha generado muchas controversias por
sus limitaciones metodológicas y la falta de fundamentos
científicos19, se ha tomado como referencia en diversas EE
desarrolladas en Argentina y otros países de la región20-22.revisiones
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importante (Figura 2). Si una persona nace hoy en Tierra 
del Fuego, tiene la esperanza de vivir 4 años más que 
si nace en Chaco28. En términos de mortalidad infantil, 
los peores resultados los presenta Corrientes, con una 
tasa de 15,9 por cada 1000 nacidos vivos, que es más 
del doble de la mortalidad infantil en La Pampa (6,8 por 
1000). En cuanto a la mortalidad materna, el peor indica-
dor lo presenta La Rioja, con una tasa de 15,9 por cada 
10 000 nacidos vivos, mientras que Neuquén, en el otro 
extremo, presenta una tasa de 1,7 muertes maternas por 
cada 10 000 nacidos vivos29.

El subsistema de salud privado engloba diversas institu-
ciones, que presentan diferencias entre sí y hacia adentro de 
cada una de las instituciones. Las obras sociales nacionales 
presentan realidades completamente diferentes en sus 
estructuras de funcionamiento: las 3 de mayor tamaño en 
conjunto proporcionan cobertura a más de 4 millones de 
beneficiarios, mientras que existen más de 30 entidades 
con menos de 1000 beneficiarios cada una30.

En el caso de las obras sociales provinciales, 4 provincias 
engloban el 53% de afiliados. Mientras Buenos Aires tiene 
1,93 millones de beneficiarios, Tierra del Fuego, San Luis 
y La Pampa cuentan con menos de 100 000 afiliados31. 
Además, el sector de las empresas de medicina prepaga 
(EMP) concentra en sólo cinco firmas más del 70% de 
la cobertura32. 

Para estudiar la capacidad de financiamiento que tie-
nen las obras sociales, es importante analizar el salario 
promedio de los trabajadores que representan, ya que 
el aporte proviene de un porcentaje del sueldo bruto de 
los afiliados. En este sentido, las diferencias también son 
abrumadoras. Mientras los empleados de la actividad 

México, Brasil y Chile no han definido umbrales de CE 
explícitos para sus sistemas de salud y se plantean si eso 
es realmente necesario8,23,24. En la literatura publicada no se 
han encontrado discusiones acerca de contar con diferentes 
umbrales de CE dentro de un mismo país.

El análisis de la información que caracteriza al sistema 
de salud argentino señala una gran heterogeneidad entre 
las distintas entidades que lo conforman. En particular, 
los subsistemas de salud pública a cargo de las distintas 
provincias difieren ampliamente en términos de las varia-
bles analizadas. Por ejemplo, la provincia de Buenos Aires 
(PBA) es la más poblada, con más de 15,6 millones de 
habitantes, mientras que Tierra del Fuego tiene apenas 
127 205 habitantes. Sólo cuatro provincias contienen el 
62% de la población total, mientras que el 38% restante se 
distribuye en las otras 20. La población que no cuenta con 
cobertura de obra social, prepaga o plan público asciende 
al 58% del total en Chaco y sólo al 16,7% en Santa Cruz 
y 17,6% en Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA)25.

El análisis del valor del producto bruto geográfico per 
cápita (PBGpc), que mide el valor monetario de los bienes 
y servicios finales generados en promedio por cada habi-
tante, muestra que los habitantes de CABA producen en 
promedio 7,4 veces más que los de Formosa26.

En cuanto al financiamiento del gasto en salud pú-
blica, las asignaciones presupuestarias de las provincias 
también presentan grandes diferencias (Figura 1): la que 
destina mayor porcentaje de su gasto total a financiar la 
salud pública es CABA, con el 21%, mientras que PBA 
sólo desembolsa un 7,2% en el subsistema público de 
salud. Asimismo, PBA destina $1329 en salud pública por 
habitante, mientras que Tierra del Fuego tiene un gasto 
7 veces mayor27.

Finalmente, en cuanto a las diferencias epidemiológicas 
y de resultados en salud, las brechas continúan siendo 
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Figura 1.  Gasto en salud pública per cápita y porcentaje de la 
ejecución presupuestaria del gasto asignado a salud (eje secundario) 
según provincia, 2015.

CABA: Ciudad Autónoma de Buenos Aires
Fuente: Elaboración propia sobre la base de datos de la Dirección Nacional de 
Coordinación Fiscal con las Provincias.

Figura 2.  Agrupamiento de provincias según información 
epidemiológica. Año 2014.

CABA: Ciudad Autónoma de Buenos Aires
Fuente: Elaboración propia sobre la base de datos de la Dirección de 
Estadísticas e Información de Salud del Ministerio de Salud de la Nación.
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petrolera financian su obra social con una remuneración 
promedio anual de $84.753 para 2016, los trabajadores 
del comercio al por menor aportan con una remuneración 
de $16.137 (menos del 20% de los sueldos del sector 
petrolero) y los empleados de la construcción lo hacen 
sobre una base de $14.47533.

Finalmente, en las obras sociales provinciales, las di-
ferencias responden a la caracterización del empleo pú-
blico en las distintas jurisdicciones, ya que su fuente de 
financiamiento proviene de los sueldos de los empleados 
provinciales, con una brecha de hasta 3,5 veces entre la 
mediana del salario promedio más bajo ($9067 en la 
Rioja) y más alto ($31.281 en Tierra del Fuego)34 e impor-
tantes diferencias en aportes personales y contribuciones 
patronales, que varían desde el 7% en Entre Ríos hasta 
el 12% en Salta18.

En lo que respecta a la definición de un modelo único 
de análisis de CE a nivel nacional, los estudios de EE en 
salud plantean el desarrollo de diversas etapas5: determi-
nar el problema de estudio, seleccionar las alternativas a 
comparar, definir la perspectiva de análisis y el horizonte 
temporal, medir y valorar los costos y los resultados re-
levantes en salud, presentar los resultados y realizar el 
análisis de sensibilidad.

En los sistemas de salud que no están integrados desde 
el punto de vista asistencial, surgen interrogantes sobre 
la posibilidad de precisar estas etapas en forma general 
para los distintos subsectores. Se plantean las siguientes 
consideraciones:

• Estructuras de costos: Para que una EE pueda ser
transferible, se debe asegurar la comparabilidad de las 
estructuras de costos, tanto en términos de cantidades 
de bienes y servicios utilizados en la práctica clínica como 
en relación con los precios relativos de cada ítem in-
corporado. En Argentina, estas estructuras pueden variar 
entre los distintos subsectores y financiadores. En este 
sentido, el trabajo de Hasdeu35 encontró diferencias de 
costos originadas en la variabilidad de los protocolos de 

atención clínica para rastreo, diagnóstico y tratamiento 
del cáncer colorrectal (ver Tabla 1). Por ejemplo, para un 
mismo problema de salud, algunos sistemas realizaban 
el doble de procedimientos endoscópicos por paciente 
que otros sistemas y algunos utilizaban siempre anticuer-
pos monoclonales, mientras que otros nunca los usaban. 
Asimismo, este trabajo halló brechas significativas en el 
costo unitario de diversas prácticas y medicamentos, tan-
to entre el subsistema público y la obra social provincial 
como entre provincias. Dos sistemas de salud podían 
presentar diferencias de varias veces en el costo unitario 
de procedimientos diagnósticos y terapéuticos. En otro 
estudio, Garay36 encontró marcadas diferencias en los 
costos de adquisición de dispositivos médicos, así como 
en los patrones de utilización entre distintas instituciones 
argentinas de salud (variabilidad clínica).

Se observó una gran heterogeneidad en los mecanismos 
de compra y en la capacidad de negociación de precios de 
las distintas entidades que componen el sistema de salud 
argentino. Desde salud pública, algunas provincias realizan 
compras centralizadas para todos sus efectores, mientras 
que otras —aun teniendo un gran número de población 
a cargo— las descentralizan en los distintos efectores y 
pierden así capacidad en la negociación de precios con la 
industria farmacéutica. De modo similar actúa el tamaño 
de las distintas obras sociales nacionales y provinciales a 
la hora de conseguir economías de escala y poder mo-
nopsónico para la discusión de precios.

Según Orellano37, uno de los principales determinantes 
de la CE de una intervención sanitaria era una variable epi-
demiológica (incidencia), que presenta grandes variaciones 
dentro de Argentina. Urueña realizó un estudio de CE a nivel 
subnacional, que reveló que una vacuna contra rotavirus 
sería más costo-efectiva en el noreste argentino (NEA) y 
el noroeste argentino (NOA) que en el resto del país38.

Perspectiva de análisis: Si bien las principales guías me-
todológicas plantean la importancia de tomar la perspectiva 
de la sociedad en el desarrollo de las EE, en muchos casos 

Test SOMF §

VCC||

Polipectomía
Anatomía patológica polipectomía
Anatomía patológica CCR¶

Diagnóstico de CCR en rastreo
Desarrollo síntomas CCR
Tratamiento Duke A
Tratamiento Duke B
Tratamiento Duke C
Tratamiento Duke D
Perforación intestinal
Sangrado post VCC

Ítem Neuquén SPBuenos Aires SP*

103
2024
1642
144
144
2358
4832

31 623
49 698
93 411
378 494
14 077

948

Buenos Aires OSP †

68
3739
1537
164
408
3156
7355

42 944
62 154
103 904
446 815
13 201

948

CABA‡ SP

85
3124
3629
104
104
1940
5528

41 327
56 894
73 732
34 584
24 078
1920

52
2864
5880
280
700
3200
6636

45 055
60 857
81 735
46 875
21 100
1800

Santa Fe OSPNeuquén OSP

58
3420
6703
335
828
3435
7535

55 927
80 490
130 013
404 905
30 778
2981

Santa Fe SP

103
2024
1642
144
144
2358
4832

31 623
43 593
60 853
34 691
14 077

948

56
3140
2545
280
690
3278
7014

43 937
63 877
102 326
439 635
17 378
1057

Tabla 1. Diferencias en estructuras de costos en OSP y SP en cuatro jurisdicciones, 2015.

*Salud pública; †Obra social provincial; ‡Ciudad Autónoma de Buenos Aires; §Sangre oculta en materia fecal; ||Videocolonoscopía; ¶Cáncer colorrectal.
Fuente: Hasdeu S, Lamfre L, Altuna J, Torales S, Caporale J, Sánchez Viamonte J, et al. Costo efectividad del rastreo de cáncer colorrectal en provincias argentinas 
seleccionadas. Rev Argent Salud Pública, 2017;8(31):13-18revisiones
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se toma sólo la perspectiva del financiador. Vale resaltar 
aquí que en el subsector de salud pública la adquisición de 
la tecnología es financiada completamente por el gobierno 
provincial o nacional. Sin embargo, cuando se trata de una 
obra social o prepaga, el pago de coseguros por parte 
del paciente puede representar una porción importante 
del financiamiento. En este caso, si se considera sólo la 
perspectiva del financiador privado (la obra social o la 
prepaga), los resultados de la EE pueden tener diferencias 
significativas con respecto a la perspectiva de salud pública, 
lo que genera inequidades de grupo.

UDP: Existen importantes brechas en la capacidad de 
financiamiento de las intervenciones sanitarias entre las 
distintas entidades que componen el sistema de salud 
argentino. Esto se traduce en diferencias en la valoración 
social estimada frente a los resultados sanitarios esperados 
de una nueva tecnología. En este sentido, cuando se analiza 
cuál es el parámetro con el que se evalúa si vale la pena 
afrontar el costo incremental de la nueva tecnología, las 
respuestas son heterogéneas hacia el interior del sistema 
sanitario.

Si en Argentina se tomara la propuesta de asumir como 
UDP el valor del PBI per cápita, podría observarse que este 
valor, como promedio nacional, esconde las diferencias que 
existen entre los respectivos PBGpc de cada jurisdicción 
(Figura 3). Lo mismo es válido respecto a la heterogeneidad 
a nivel de las obras sociales nacionales y provinciales. Si 
se estima el UDP en el subsector público a partir de la 
productividad de cada individuo, en términos de valor de 
la producción por habitante, se puede asimilar el concepto 
hacia las obras sociales nacionales, tomando como UDP 
la remuneración promedio de los trabajadores de la rama 
donde se desempeñan las personas que aportan para el 
financiamiento de la obra social. En tal sentido, como se 
mencionó anteriormente, el salario promedio por sector 
presenta asimetrías muy importantes. 

CONCLUSIONES
La fragmentación del sistema argentino de salud implica 
diferencias en términos de estructuras de costos, pers-
pectiva de análisis y UDP, así como variabilidad en la 
práctica clínica según la entidad involucrada. Esto tiene 
repercusiones metodológicas en la elaboración y en los 
resultados de las EE y, por lo tanto, condiciona la aplicabi-
lidad o generalizabilidad de los resultados a nivel nacional.

Hay estudios6-10 que proponen criterios para valorar de 
forma objetiva y subjetiva la potencial generalizabilidad 
de las EE a partir de una mínima calidad (validez interna). 
Hasta el momento no se han encontrado investigaciones 
que analicen la posibilidad de extrapolar los resultados 
de las EE hacia otros subsistemas, en el contexto de un 
sistema de salud fragmentado como el argentino.

Figura 3.  Producto bruto geográfico per cápita según provincia, 
2004.

CABA: Ciudad Autónoma de Buenos Aires
Fuente: Elaboración propia sobre la base de datos de la Dirección Nacional de 
Cuentas Nacionales.
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En Argentina, uno de los principales inconvenientes para 
el desarrollo de EE es la definición explícita de la capacidad 
de pago, la ausencia de transparencia en la información 
de costos y la variabilidad en términos de práctica clínica, 
así como de precios relativos que enfrentan las diferentes 
entidades que componen el sistema de salud.

El actual sistema fragmentado refleja grandes inequi-
dades. Según el lugar geográfico y el subsistema que se 
analice, una misma tecnología sanitaria puede resultar o 
no costo-efectiva, en función del umbral de referencia y 
la estructura de costos a la que se enfrente. Todos estos 
desafíos metodológicos tendrá que abordar la futura agencia 
nacional de evaluación de tecnologías sanitarias. Es posible 
que en muchos casos deba analizarse la potencial trans-
feribilidad y generalizabilidad de una EE entre regiones de 
Argentina, siguiendo lineamientos como los que algunos 
autores recomiendan para ser utilizados entre países. Es 
importante conocer las limitaciones en la generalizabilidad 
y transferibilidad de las EE en sistemas de salud fragmen-
tados como el argentino. Ese punto de partida permite 
alertar a los diseñadores de políticas sanitarias y considerar, 
para la toma de decisiones, la utilización de EE realizadas 
desde la perspectiva de una única entidad o subsector 
del sistema de salud.
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