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E
l sistema de salud argentino presenta 
un desempeño por debajo de su poten-
cial. Así lo evidencia la comparación 

con otros países de la región que destinan 
menos recursos a la salud, pero logran mejo-
res resultados. Este documento analiza cómo 
la complejidad y la fragmentación —aspectos 
característicos del sistema sanitario argen-
tino— explican, en parte, esos resultados. 
Para ello, se examinan la organización de la 
cobertura de salud en subsistemas, su finan-
ciamiento y, en especial, los flujos financieros 
al interior de cada subsistema y entre los mis-
mos para 2010 (últimos datos disponibles). 

El resultado de este examen confirma la 
complejidad del funcionamiento del sistema 
sanitario. Sin embargo, esta complejidad no 
explica su fragmentación, es decir la disolu-
ción de la responsabilidad por los cuidados de 
salud de la población, para construir su dere-
cho a la salud. 

Dentro de las interacciones detectadas 
entre los subsistemas merecen especial aten-
ción tres modalidades de subsidio cruzado: el 
que otorga el subsector público a las obras so-
ciales y empresas de medicina prepaga cada 
vez que uno de sus beneficiarios es atendido 
en servicios públicos de salud; el que ocurre 
cuando hay beneficiarios del sistema del se-
guro social que recurren a obras sociales 

como plataforma para acceder a la cobertura 
de empresas de medicina prepaga; y el que se 
registra cuando hay casos de doble cobertu-
ra. Cada vez que se concreta cualquiera de 
estas tres situaciones, se está disolviendo la 
responsabilidad por la salud de un ciudadano 
y se afecta el desempeño al interior de cada 
subsistema.

Un sistema integrado es aquel que identi-
fica a un responsable único, o al menos prin-
cipal, por los cuidados de salud de un ciudada-
no. Mientras haya en la Argentina personas 
que recurren a un servicio (o a un financia-
dor) para algunas prestaciones y a uno dife-
rente para otras, no habrá integración. Y la 
falta de integración de los cuidados afecta sin 
duda la eficiencia del sistema. 

La multiplicidad de agentes no implica 
necesariamente fragmentación; pero cuan-
do hay muchos responsables sin un esque-
ma explícito y coordinado de división del 
trabajo, las responsabilidades se disuelven. 
Si bien es posible que los subsistemas (públi-
co, obras sociales y prepagas) o sus agentes 
(profesionales e instituciones) consigan pro-
veer servicios eficientes y de calidad, al no 
contar con una adecuada división del trabajo 
o con una asignación de los recursos basada 
en prioridades sanitarias, el sistema en su 
conjunto tenderá a funcionar cada vez peor.
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D    C2 Introducción

El sistema de salud argentino funciona por 
debajo de su potencial. Así lo evidencia la com-
paración con otros países de la región que des-
tinan menos recursos a la salud, pero logran 
mejores resultados (Tobar, Olaviaga y Solano, 
2011). Este documento reseña dos aspectos ca-
racterísticos del sistema sanitario argentino 
que pueden explicar, en parte, esa situación: la 
complejidad y la fragmentación. 

Concretamente, se considera que ambos as-
pectos afectan la producción de salud en el país 
al restringir su eficiencia sistémica. Para abor-
dar esta hipótesis se indaga, primero, el signifi-
cado de ambos conceptos y se analiza, luego, in-
formación empírica sobre el sistema sanitario, 
específicamente acerca de la organización de la 
cobertura y de su financiamiento.

Marco conceptual

Un sistema complejo está compuesto por diver-
sos elementos que forman un conjunto intrinca-
do. Lo integran distintas partes interconectadas 
o entrelazadas cuyos vínculos crean informa-
ción adicional no disponible a simple vista. Es 
decir, como resultado de las interacciones entre 
elementos surgen propiedades nuevas que no 
pueden explicarse a partir de las características 
de cada elemento aislado.  

La complejidad de un sistema es directamen-
te proporcional a las funciones y agentes que en 
él operan. Sin embargo, el adjetivo complejo no 
se refiere a su tamaño. Tampoco equivale a com-
plicado, sino a variables ocultas cuyo desconoci-
miento impide analizar al sistema con precisión: 
un sistema complejo posee más información 
que la que aporta cada parte en forma inde-
pendiente. Para describirlo hace falta no solo 
conocer el funcionamiento de cada parte, sino 
también cómo se relacionan entre sí.

Cuando hablamos de un sistema fragmen-
tado no aludimos a la multiplicidad de actores y 
roles que intervienen—esto se expresara mejor 
con el concepto complejidad—, sino a la ausen-
cia de principios y criterios integradores. Es de-
cir, un sistema fragmentado es lo contrario de 
uno integrado1. En el caso particular de un sis-

1 Sistema integrado y sistema único de salud no son concep-
tos equivalentes. En ambos casos se resuelve el problema de 
la disolución de responsabilidades por las protecciones de 
salud, pero los sistemas integrados aceptan una diversidad de 
esquemas de protección, con distintos grados de regulación. 
En cambio, los sistemas únicos contemplan un único modelo de 
atención, financiación y gestión como camino para concretar el 
derecho a la salud. 
Como aporte a esta disquisición y en una lúcida crítica al abuso 
de los términos, en particular de fragmentación, Jorge Mera 
(2011) se pregunta ¿Por qué tanto temor a la diversidad si puede 
ser articulada, mediando una rectoría idónea y normas comunes 
consensuadas que no afecten la “propiedad” de cada institución?

tema de salud, la fragmentación debe enten-
derse como la disolución de las responsabilida-
des por los cuidados de la salud, en detrimento 
del derecho a la salud de la población. 

Podemos afirmar que en un sistema de sa-
lud se cumplen las condiciones de complejidad 
y fragmentación si se verifican los siguientes 
requisitos: a) el sistema está compuesto por múl-
tiples actores con funciones diferenciadas; b) los 
actores que integran el sistema establecen víncu-
los diversos entre sí; c) las interacciones entre los 
agentes pueden potenciarse y/o contrarrestarse.

Morfología del sistema de salud 
argentino

Un sistema de salud se puede analizar a partir 
de la identificación de la oferta y la demanda 
como dimensiones estructurantes. La primera 
categoría incluye a las organizaciones que pro-
veen bienes y servicios de salud; y la segunda, a 
la población que los requiere.

En el caso de la Argentina, del lado de la de-
manda es posible distinguir dos grandes grupos. 
Por un lado, aquellos que solo acceden a los ser-
vicios públicos y, por el otro, quienes, además, 
tienen cobertura de seguros de salud. 

Cabe aquí hacer una digresión: es inexacto 
afirmar que en la Argentina hay población con 
cobertura y sin cobertura de salud, porque el 
subsistema público tiene un alcance universal. 
No obstante, es consistente afirmar que hay po-
blación con y sin cobertura de seguros de salud. 
Como se observa en el gráfico 1, en el primer 
grupo se encuentra un tercio de la población 
(alrededor de 14,3 millones o 36 %); y en el segun-
do, casi dos tercios (unos 25,3 millones o 64 %): se 
incluye en este grupo a las personas que tienen 
obras sociales nacionales, provinciales o de em-
presas de medicina prepaga (INDEC, 2011).

Gráfico 1. 
Cobertura poblacional del sector salud. 
Argentina. 2010 (en porcentajes)

complejidad

fragmentación

Fuente: INDEC (2011).



D    C3En cuanto a la oferta, es posible distinguir 
tres subsistemas de cobertura compuestos por 
instituciones que ejercen funciones de provi-
sión de servicios y financiación, y que cuentan 
con fuentes diversas de financiamiento. Estos 
subsistemas están constituidos por conjuntos 
de instituciones cuyas interacciones y lógicas 
de funcionamiento son relativamente homogé-
neas en su interior, pero diferentes entre sí:

•	 El subsistema público se financia 
mediante impuestos (o recursos del 
Tesoro Nacional) recaudados a nivel 
nacional, provincial y/o municipal.

•	 Las obras sociales reciben aportes y 
contribuciones salariales, cuyo destino 
son los seguros sociales.

•	 El subsistema privado se financia 
con los gastos de las familias (también 
denominados gastos de bolsillo), que 
incluyen consumos programados 
(pagos por las primas o mensualidades 
de las empresas de medicina prepaga 
o mutuales) y esporádicos (también 
denominados desembolsos directos).

En esta línea, el diagrama 1 representa la 
conformación de la oferta y la demanda.

Diagrama 1. 
Organización del sistema de salud. 
Argentina

Según los últimos datos disponibles, corres-
pondientes a 2010 (cuadro 1), el gasto total en 
salud ascendió a $132ooo millones, aproxima-
damente (Tobar, 2011): el 36,5 % corresponde a 
las obras sociales; el 36,1 %, al gasto que realizan 
las familias y que, a su vez, puede desagregarse 
en afiliaciones a empresas de medicina prepa-
ga (5,6 %) y en desembolso directo (30,5 %); y el     
27,3 %, corresponde al gasto estatal que se com-
pone, principalmente, del gasto que realizan las 
provincias (18,0 %)2.

2 Para medir el gasto en salud en la Argentina se empleó la me-
todología propuesta por Tobar, Montiel, Falbo y Ventura (2002).

Cuadro 1. 
Gasto en salud según fuente de financia-
miento. En millones de pesos corrientes. 
Argentina. 2010 

Flujos financieros del 
subsistema público 

El subsistema público está compuesto por 1271 
hospitales y 6456 centros de salud sin interna-
ción3. La atención, por lo general, es gratuita4.

A diferencia de lo que sucede en los demás 
países de la región, el Estado nacional tiene 
una participación minoritaria (aproximada-
mente un 5 % del gasto total en salud del país y 
un 20 % del gasto gubernamental), que se con-
centra en programas. Mientras que la aten-
ción médica en servicios de salud pública es 
financiada predominantemente con recursos 
provinciales (66 % del gasto gubernamental) 
y, en menor medida, con recursos municipales 
(14 % del gasto gubernamental).

Es un error frecuente considerar que el 
gasto público en salud corresponde de forma 
exclusiva a la financiación de la atención médi-
ca de las personas sin cobertura de seguros de 
salud. En primer lugar, porque no todo el gasto 
público en salud es asistencial: una parte se 
destina a programas de promoción y acciones 
de regulación e investigación, que pueden ser 
considerados como bienes públicos (no hay res-
tricciones ni en su distribución ni en su consu-
mo) o bienes sociales (debido a las grandes ex-

3 Indicadores Básicos 2011, Ministerio de Salud de la Nación y OPS.
4 Ejemplo de esta excepción lo constituyen las cooperadoras 
que operan como ONG y solicitan el pago de un bono con-
tribución o el municipio de Malvinas Argentinas que cobra el 
servicio a los pacientes que viven en otras localidades.

sector 
público

obras 
sociales

sector 
privado

Fuente: CIPPEC.

Fuente: CIPPEC, sobre la base de la Encuesta Na-
cional de Utilización y Gasto en Servicios de Salud, 
CEDOP (2005-2010); Dirección de Análisis de 
Gasto Público y Programas Sociales, Ministerio de 
Economía de la Nación (2011); Superintendencia 
de Servicios de Salud, Ministerio de Salud de la 
Nación (2011) e IMS (2011).



D    C4 ternalidades que generan). Entre estos últimos 
se destaca, por ejemplo, el Programa Ampliado 
de Inmunizaciones: aun cuando no alcance la 
cobertura universal, beneficia al conjunto de 
la población (la vacunación de algunos contra 
ciertas enfermedades reduce también el riesgo 
para el resto de la sociedad).

El gasto en acciones de salud colectiva se 
divide por el total de la población y representa 
un gasto per cápita mensual de $16. El monto 
restante, que se destina a la atención médica, 
implica un gasto per cápita mensual de $167 en-
tre quienes no tienen cobertura de seguros de 
salud. Sin embargo, un 30 % de las prestacio-
nes que proveen los servicios públicos son re-
cibidas por personas que tienen cobertura de 
seguros de salud. Esto representa unos $8,6 mil 
millones al año, lo que equivale a un subsidio 
cruzado desde el sector público a los seguros de 
salud (obras sociales y prepagas) del orden de 
los $28 mensual por beneficiario con cobertura 
formal. En consecuencia, el gasto asistencial 
neto del sector público en la población sin co-
bertura de seguros es de $117 por mes. 

Utilizando la representación gráfica de la or-
ganización y financiación del sistema de salud 
formulada por González García y Tobar (2004), 
en el diagrama 2 se presentan los flujos finan-
cieros que se conforman a partir de los recursos 
del subsector público de salud.

El aspecto más llamativo en la financiación 
del subsector público es la notable brecha que 
se registra entre las provincias en el gasto per 
cápita. En 2009, la provincia que más recursos 
asignó a la salud (Santa Cruz, $3318,93 por habi-
tante) detentaba un presupuesto 7,2 veces ma-

yor que la que destinó menos (Misiones, $461,95 
por habitante) (Tobar, Olaviaga y Solano, 2011). 
Las transferencias que el Ministerio de Salud 
de la Nación realiza a través de sus programas 
buscan reducir esas brechas territoriales, 
pero su impacto es débil por la baja participa-
ción del Presupuesto nacional en la financia-
ción sectorial (cuadro 1).

Flujos financieros del 
subsistema obras sociales 
(seguro social) 
 

Este subsistema está integrado por las obras 
sociales. Se trata de un esquema de protección 
social en salud (inspirado en el modelo ideado 
por el canciller Bismarck en la Alemania del 
siglo XIX) que se financia con contribuciones 
de los empleadores y aportes de los empleados, 
y brinda cobertura tanto a los trabajadores en 
relación de dependencia y a sus grupos familia-
res como a los jubilados y pensionados y a sus 
dependientes. 

Al interior de este subsector existen signifi-
cativas diferencias entre las obras sociales, en 
términos de población a cargo y financiamien-
to, entre otras. Por un lado, se encuentra la obra 
social de los jubilados (INSSJP, más conocido 
como PAMI) que reúne la mayor cantidad de 
población (con una cápita de $233 por afiliado 
al mes). Por el otro, las obras sociales nacionales 
(OSN), que en promedio tienen una cápita de in-
gresos del orden de $262 (aunque se trata de casi 

atención

promoción

prevención
Fuente: CIPPEC, sobre la base de Tobar (2011) e INDEC (2011).

Diagrama 2. 
Organización y flujos financieros del subsector público. Argentina. 2010
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300 entidades muy diferentes, donde la cápita 
de ingresos varía entre $180 y $661)5. Además, 
existen 24 obras sociales provinciales (OSP) con 
un ingreso inferior, que promedia $154 por afi-
liado al mes, aunque también presentan varia-
ciones entre ellas6. El diagrama 3 presenta los 
flujos financieros que se conforman a partir de 
los recursos del subsistema de obras sociales.

Aunque el ingreso medio de las OSN debería 
ser superior, su descreme es la tendencia más 
significativa durante la última década: según 
se registra en el Censo Nacional de Población 
y Vivienda de 2010, un total de 4,2 millones de 
personas (el 10,6 % de la población) accede a la 
cobertura de empresas de medicina prepaga a 
través de las obras sociales. En otras palabras, 
la población asalariada de mayores ingresos 
aprovecha sus aportes y contribuciones para 
substituir o complementar el pago de primas 
mensuales y acceder a la cobertura de empre-
sas privadas de aseguramiento en salud. Esto 
fue posible porque muchas obras sociales asu-
mieron contratos con empresas de medicina 
prepaga a las que les transfieren la responsabi-
lidad por la prestación de servicios.

5 Con la incorporación del Subsidio Automático Nominativo 
(SANO) a través del Decreto 292/1995 se redujeron las desigual-
dades de ingresos entre las obras sociales nacionales (OSN). Esto 
se potenció con la entrada en vigor del Decreto 1901/2006, que 
establece un valor mínimo de ingreso a la entidad en función del 
sexo y edad del beneficiario. Aun cuando su impacto se restringe 
a las OSN, es la reforma más relevante de los últimos años.
6 Mientras que la obra social provincial con mayores ingresos 
per cápita tuvo una cápita mensual de $238 por afiliado, la obra 
social con menores ingresos obtuvo una de $93 por afiliado. La 
brecha entre ambas es de 2,6 veces.

Flujos financieros del subsector 
privado (medicina prepaga)

Este subsector involucra al aseguramiento vo-
luntario. Mientras que en el seguro social el be-
neficiario no tiene margen de decisión sobre si 
puede o no estar asegurado (puede no afiliarse, 
pero igual debe contribuir), en este subsector la 
decisión pertenece al asegurado. Sin embargo, 
en la Argentina se trata de un segmento de con-
tornos difusos. Por un lado, hay afiliaciones vo-
luntarias a prepagas. Por otro lado, hay un gran 
número de mutuales y fundaciones que no cons-
tituyen seguros privados en el sentido estricto, 
pero brindan servicios a este segmento. Suman-
do estos dos tipos de instituciones, las prepagas 
casi duplican el número de obras sociales.

Además, en el Censo Nacional de Población 
y Vivienda de 2010 se registró que 4192897 de 
argentinos acceden a la cobertura de empresas 
de medicina prepaga a través de contribuciones 
parciales o totales de las obras sociales. Como se 
mencionó anteriormente, esto es posible porque 
hay convenios entre obras sociales y empresas 
de medicina prepaga que permiten a la pobla-
ción acceder a la red prestacional de una deter-
minada prepaga. En algunos casos, no es nece-
sario realizar pagos adicionales; en otros, los 
aportes se complementan con pagos mensuales. 

descreme

Diagrama 3. 
Organización y flujos financieros de Obras Sociales. Argentina. 2010.

Fuente: CIPPEC, sobre la base de Tobar (2011) e INDEC (2011).
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De esta manera, el subsector de la medici-
na prepaga brinda cobertura a 6,2 millones de 
argentinos, de los cuales 2 millones acceden al 
servicio en forma directa y 4,2 millones, a tra-
vés de una obra social. En otras palabras, dos 
tercios de los afiliados a empresas de medi-
cina prepaga contratan un servicio privado, 
pero como consumidores subsidiados desde el 
seguro social. 

En el año 2010, la cápita de ingreso mensual 

de las prepagas ascendía a $306 por afiliado. 
Ambos componentes (afiliación directa y afi-
liación a través de una obra social) generaron 
aportes similares. Aunque la segunda cons-
tituye un ingreso genuino de las empresas de 
medicina prepaga, no debería ser considerada 
afiliación voluntaria.

El promedio de ingresos de alrededor de 
$306 también esconde variaciones entre la gran 
diversidad de instituciones que componen el 

Diagrama 4. 
Organización y financiamiento del subsector de medicina prepaga. Argentina. 2010

Fuente: CIPPEC, sobre la base de Tobar (2011) e INDEC (2011).

Diagrama 5. 
Organización y financiamiento del Sistema de Salud. Argentina. 2010

Fuente: CIPPEC, sobre la base de Tobar (2011) e INDEC (2011).



D    C7subsector. Sin embargo, el subsistema de me-
dicina prepaga es el que registra las menores 
brechas de ingreso entre las instituciones con 
más y menos recursos. En efecto, mientras que 
en el sector público la provincia más rica tiene 
un presupuesto per cápita siete veces mayor 
al de la más pobre, en las obras sociales nacio-
nales la diferencia se reduce a 3,6 veces, en las 
obras sociales provinciales a 2,6 y entre las 
prepagas,  a dos7.   

Además, y al igual que en el caso de los que 
reciben cobertura de las obras sociales, cada vez 
que uno de sus afiliados recibe atención en un 
servicio público las prepagas perciben un sub-
sidio indirecto. En el caso de las obras sociales, 
una parte de ese gasto se puede recuperar me-
diante el registro de hospitales de gestión des-
centralizada. Pero los pacientes con cobertura 
de empresas de medicina prepaga no son iden-
tificados por el sistema de facturación de los 
hospitales y, por lo tanto, su atención no genera 
débitos a sus respectivas aseguradores. 

El diagrama 4 presenta los flujos financie-
ros que se conforman a partir de los recursos 
del subsector de medicina prepaga.

Finalmente, el diagrama 5 presenta todos 
los flujos financieros que integran el sistema de 
salud argentino y da cuenta de una complejidad 
y fragmentación que generan a su vez una gran 
inequidad en la cobertura y financiación de la 
atención de la salud.

Conclusión

Los diagramas presentados pretenden esque-
matizar la organización y financiación del siste-
ma de salud argentino. Como se puede apreciar, 
se trata de circuitos intrincados y con recorridos 
diversos. 

Cabe preguntarse si esta complicación grá-
fica tiene un correlato en la complejidad sisté-
mica. Se expuso que un sistema no es complejo 
por la cantidad de agentes que involucra, sino 
por la diversidad de interacciones y, fundamen-
talmente, como resultado de los intercambios 
entre elementos, porque surgen propiedades 
nuevas que no pueden explicarse a partir de las 
propiedades de los elementos aislados. Dentro 
de las interacciones detectadas, los subsidios 
cruzados merecen especial atención. Es posible 
identificar al menos tres modalidades de subsi-
dios cruzados entre subsistemas. 

La primera modalidad, y la más importante, 
es el subsidio indirecto que otorga el subsector 
público a favor de las obras sociales y empresas 

7 Según constata un estudio del mercado sectorial (Key Market, 
2011, pág. 20), entre las diez empresas más grandes (que 
representan el 94 % de la facturación y el 86 % de la población 
cubierta) la cápita de ingresos media más importante corres-
ponde al plan de salud del Hospital Alemán ($455) y la menor, a 
Medifé ($225). 

de medicina prepaga cada vez que uno de sus be-
neficiarios es atendido en servicios públicos de 
salud. Se estima que ese subsidio equivale a $28 
mensuales por habitante con cobertura formal. 
Existen mecanismos de recupero de estos cos-
tos, a través de la Superintendencia de Servicios 
de Salud, por medio del Nomenclador del Hospi-
tal Público de Gestión Descentralizada para las 
obras sociales nacionales y de convenios espe-
cíficos entre los ministerios correspondientes y 
las obras sociales provinciales. Sin embargo, los 
valores recuperados siempre son inferiores a 
los cobrados en el sector privado e, incluso, in-
feriores a los costos de producción de los mis-
mos servicios públicos.

La segunda modalidad de subsidio cruzado 
tiene lugar cuando los beneficiarios del sistema 
de seguro social recurren a obras sociales como 
plataforma para acceder a la cobertura de em-
presas de medicina prepaga. Actualmente, un  
10 % de la población nacional o un 17 % de la po-
blación con cobertura de seguros optan por esta 
modalidad: predominantemente, los sectores 
asalariados de ingresos medios y altos. Por eso 
se habla del descreme de las obras sociales. Es 
interesante señalar que esta migración repercu-
te, en promedio, en una baja no solo de la cápita 
de ingresos de las obras sociales nacionales, sino 
también de la cápita de ingresos de las empresas 
de medicina prepaga. Estas últimas ganan en 
volumen, pero pierden en precios. 

La tercera modalidad de subsidio cruzado 
se registra cuando hay casos de doble cobertura 
formal. Se trata de personas que tienen más de 
una obra social o que tienen obra social y prepa-
ga. Cada vez que ese ciudadano utiliza un servi-
cio de salud con el carnet de uno de sus seguros, 
se genera un subsidio indirecto desde ese segu-
ro hacia el otro que no se utilizó.

Estas tres situaciones configuran interaccio-
nes que afectan el desempeño de cada subsis-
tema. Por eso, puede concluirse que la comple-
jidad del sistema de salud argentino constituye 
un fenómeno evidente. 

Sin embargo, el carácter complejo del siste-
ma no evidencia la fragmentación. Se afirmó 
que hay fragmentación cuando se disuelve la 
responsabilidad por los cuidados de salud a ser 
concretados en la población, para construir su 
derecho a la salud. A la luz de esta definición es 
posible afirmar que cada vez que se concreta 
cualquiera de las tres modalidades de subsidio 
cruzado mencionadas se está disolviendo la 
responsabilidad por la salud de un ciudadano. 

En síntesis, un sistema integrado es aquel 
que permite identificar a un responsable único, 
o al menos principal, por los cuidados de salud 
de un ciudadano. Mientras haya en la Argenti-
na personas que recurran a un servicio (o a un 
financiador) para algunas prestaciones y a uno 
diferente para otras prestaciones, no habrá inte-
gración. Y la falta de integración de los cuidados 
afecta sin duda la eficiencia del sistema. 

brechas

subsidios 
cruzados
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En este sentido, que existan muchos agentes 
no implica necesariamente que haya fragmen-
tación. Pero cuando hay muchos responsables 
sin un esquema explícito y coordinado de di-
visión del trabajo, el resultado es que nadie es 
responsable. Los actores, en forma individual, 
pueden intentar un mejor desempeño; pero lo 
hacen nadando contra la corriente. Porque la 
desintegración sistémica genera condiciones 
adversas. Es decir, es posible que los subsiste-
mas (público, obras sociales y prepagas) o sus 
agentes (profesionales e instituciones) consigan 
proveer servicios de calidad y con eficiencia en 
términos particulares. Pero, al no contar con 
una adecuada división del trabajo ni con una 

asignación de los recursos alineada con objeti-
vos sanitarios, es probable que el sistema fun-
cione cada vez peor.

De esta manera, la complejidad y fragmen-
tación del sistema sanitario afectan a la pro-
ducción de salud al restringir su eficiencia 
sistémica. Y así como hay dos causas centrales 
(o enfermedades del sistema), podemos también 
afirmar que estas generan dos consecuencias 
principales. En primer lugar, la inequidad en el 
acceso, la financiación y los resultados de salud. 
En segundo lugar, un pobre desempeño del sis-
tema en términos de relación entre los recursos 
que asignamos y la salud que conseguimos.
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