
AGENCIA NACIONAL DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS 



Problemas 

•Abrumadora cantidad de tecnologias emergentes imposibles de absorber por 
cualquier sistema. (“Ningún país del mundo tiene los suficientes recursos para 
poder proveer a todos sus ciudadanos la totalidad de los servicios con los 
máximos estándares de calidad posibles; cualquiera que crea lo contrario vive 
en el país de las maravillas” Sir Michael Rawlins, presidente de NICE 
“Commentary: the death of clinical freedom” Int J Epidemiol. Aug;40(4):848-9 
 
•Monstering Disease (o enfermedades imaginarias) 
•Variabilidad en la práctica clínica y en utilización de recursos sanitarios 
•Gran volumen de información cientifica (Infoxicación) 
•Transición demográfica y epidemiologica 
•Desaparición de tecnologias “curativas” en detrimento de tecnologias que 
“cronifican”.  
•Influencias externas carentes de fundamentos cientificos (marketing). 



Resolución Nº674/2003 
Grupo de Evaluación de Tecnologías Sanitarias 

La aplicación de nuevas técnicas o procedimientos en la asistencia sanitaria a 
los usuarios del Sistema Nacional de Salud debe realizarse con las máximas 
garantías de calidad, seguridad, eficacia y eficiencia, para una adecuada 
asignación de prioridades en la cobertura de salud de la población 

La Resolución Nº 674/2003, permite la sistematización de las propuestas 
realizadas para la incorporación de prestaciones o medicamentos al Programa 
Médico Obligatorio, siendo el Grupo de Evaluación de Tecnologías Sanitarias el 
responsable de la evaluación de dichas propuestas. 



Que 
Hemo

s 
hecho 

Tan sólo 12 países de América tienen 
un Conjunto de Prestaciones Esenciales 

de manera explícita 

Argentina es el primero que definió que su  
CPE sea conforme a criterios de evaluación  

de tecnologías sanitarias. 
Efectividad clínica y costo-efectividad 

Se elaboró 
la Resolución 

674/03 
Desde su vigencia, el 80% de las evaluaciones 

 (88% industria farmacéutica) 
 han demostrado no tener sustento en cuanto 

a efectividad y costo-efectividad 

Dictamen desfavorable 
notificación al 
interesado  

Dictamen favorable 
publicación en página 

Web SSS 



 
A pesar de que la Argentina aumentó la inversión en salud durante los últimos años, el sistema presenta importantes falencias que afectan la 
atención de salud de la población. El sistema de salud quedó descentralizado desde que las provincias se hicieron cargo de su prestación. Esta 
fragmentación del sistema dificulta la coordinación de una política unificada que pueda compensar las desigualdades sociales que presentan las 
provincias y garantizar el acceso a una atención de calidad para todos. Teniendo en cuenta la existencia de importantes disparidades entre las 
necesidades, las capacidades y los recursos disponibles en cada una de las provincias, es necesario fortalecer el rol del gobierno nacional para 
que pueda implementar efectivas políticas compensatorias y asumir la responsabilidad de las principales decisiones sanitarias. 
 
+ Universalidad de cobertura. Garantizar a toda la población de la Argentina la accesibilidad en iguales condiciones de calidad al sistema de 
salud, sin que el subsector de pertenencia o la capacidad económica sean una barrera. 
+ Atención integral. Cambiar el enfoque centrado sólo en la enfermedad para que incluya todas las necesidades en la promoción y protección de 
la salud, la prevención de la enfermedad y su recuperación y rehabilitación.  
+ Restructuración del sistema de salud. Impulsar la integración de redes locales y regionales de atención ambulatoria a través de 
establecimientos asistenciales que puedan resolver el 85% de los problemas de atención primaria.  
+ Servicios de alta complejidad. Impulsar la integración entre los subsectores de los servicios de alta complejidad, planificando redes de 
servicios de los distintos subsectores según nivel de complejidad.   
+ Reformar el Hospital Público, fortaleciendo y apoyando la mejora de la gestión asistencial y administrativa, los recursos humanos y la 
estructura edilicia, y revertiendo el atraso tecnológico en diagnóstico y tratamiento.  

+ Programa Médico Obligatorio. Definir por Ley el conjunto de prestaciones garantizadas del PMO para toda la población y 
los financiadores de la Argentina, seleccionando las mismas en base a evidencia científica y costo efectividad.  
+ Cobertura de tratamiento. Asegurar la cobertura del tratamiento de enfermedades de alto costo y baja incidencia, reservando para el Estado 
el carácter de comprador monopsónico.  

+ Nuevas tecnologías. Creación de una Agencia Gubernamental que regule la introducción de nuevas tecnologías con 
participación de todos los actores involucrados en el sector.  
+ Política de medicamentos. Recuperar y fortalecer una política de medicamentos con precios de referencia y estricto control de los contratos 
de OOSS, PAMI y medicina prepaga. 
+ Control de calidad. Controlar a los prestadores privados y de seguridad social, sobre los cuales el Estado no tiene autoridad financiera, pero sí 
regulatoria.  
+ Sector Público. Posicionar al Sector Público a través del Ministerio de Salud de la Nación como rector, regulador y articulador en torno a un 
modelo universal y con previsión del incremento de la inversión pública en Salud, a través de fondos que garanticen un piso mínimo de 
financiamiento como porcentaje del P.B.I. 

Salud 



Fundamentos 
• No solo instrumento resolucion problemas de financiamiento en 

detrimento de los derechos de la sociedad respecto acceso de calidad a su 
salud. 
 

• Beneficiario excluyente: sociedad (cobertura universal) 
“La adecuada locación de los recursos, basada en decisiones informadas por las evidencias, 

identificando y seleccionando aquellos efectivamente costo efectivos, es el camino más equitativo, 
ético y transparente para lograr una cobertura universal. Sin embargo, si no está correctamente 
implementada, solo puede transformarse en un objeto de contención de costos, por lo cual es crucial 
para los países considerar cuidadosamente cual es la evidencia que contribuya efectivamente a una 
toma de decisiones informada.” 

• Universalizacion del PMO 
 



Objetivos 

• Garantizar llegada todo miembro sociedad 
independientemente de condicion 
socioeconomica 

• Asignacion equitativa recursos 

• Auxiliar de la justicia 

• Disminucion de la informacion asimetrica 

• Disminucion VPM y alineacion guias PNGC 

 



 
UN SISTEMA MÁS EFICIENTE (el que puede satisfacer más necesidades de salud 
por cada dólar gastado), NO ES SIMPLEMENTE UNA NOCION ECONOMICA… 
 
 

Sino tambien UNA PREOCUPACIÓN ÉTICA, que conduce a un DILEMA MORAL 
(el énfasis en la “rentabilidad” no necesita ser motivado por el ahorro, o la 
reducción del costo, sino únicamente por el objetivo de mejorar la salud de la 
población). 



• Definicion de un mecanismo transparente de 
incorporacion y salida del PMO 

• Definir subpoblaciones e indicaciones 
costoefectivas para su cobertura. 

• Medicion impacto presupuestario para garantizar 
financiamiento y accesibilidad 

• Recoleccion evidencia mundo real que revalide 
datos productores. 

• Establecimiento de parametros nacionales de CE 

 

Objetivos 





Tendrá como finalidad primordial la realización de estudios y evaluaciones de los instrumentos, técnicas y 

procedimientos clínicos, así como de los sistemas organizativos en los que se desarrolla la atención 

sanitaria, de acuerdo a criterios de seguridad, equidad, eficacia, efectividad y eficiencia,  y en base a su 

valoración ética, clínica, económica y social. 
 

Se entienden también por funciones de la Agencia: 

•La selección e introducción sistematizada de las tecnologías sanitarias nuevas o en uso, susceptibles de 

evolución. 

•La evaluación de las TS, consideradas de interés por el Ministerio de Salud de la Nación. 

•El análisis y revisión de la información científica relacionada con la evaluación de las  TS y su difusión entre los 

profesionales y los servicios sanitarios públicos, privados y de la seguridad social. 

•La evaluación y difusión de recomendaciones y protocolos de uso de las TS y de los procedimientos de 

diagnóstico y tratamiento. 

•La promoción de la investigación científica en las instituciones sanitarias y no sanitarias, con el objetivo de 

optimizar la metodología necesaria para la evaluación de tecnologías sanitarias. 

•Seleccion y categorizacion de evaluadores e instituciones evaluadoras 
•La realización de informes técnicos y guías sobre la utilización de  TS que le puedan ser requeridos por 

organismos sanitarios públicos o privados, por cualquier otro organismo vinculado al sistema de salud. 

•La emisión de informes de Evaluación de Tecnologías Sanitarias. 

•Proporcionar información basada en el conocimiento científico y en el análisis del contexto sanitario, que 

contribuyan a sustentar las decisiones de las autoridades sanitarias. 

•Colaborar en la toma de decisiones de las jurisdicciones provinciales en materia de su competencia. 
•Proceder al seguimiento de los resultados de las tecnologías incorporadas al Programa Médico 

Obligatorio. 

•Impulsar la creación de redes de información  

FUNCIONES 



Las tecnologías sanitarias son el conjunto de 
“medicamentos, dispositivos y procedimientos 
médicos y quirúrgicos utilizados en la atención médica, 
y los sistemas organizativos dentro de los cuales se 
provee el cuidado”.  

(Office of Technology Assesment )  



Caracteristicas 

•Ente autarquico en jurisdiccion del MINSAL 

•Directorio de 5 miembros designados por el PEN con 
acuerdo del Senado. 

•Mandato de 6 anos (reelegible) 

Un presidente y un vice elegidos por el MINSAL 

•Marco mixto 

 

 

FUNCIONES DEL DIRECTORIO. 
•Elaborar y presentar al MINSAL su presupuesto anual para su elevación al PEN. 

•Elaborar y presentar al MINSAL su Programa Anual de Actividades 
•Elaborar y proporcionar información basada en el conocimiento científico. 

•Suscribir y presentar a la comunidad los informes de evaluación de tecnología a que se refiere el artículo… de esta ley. 

•Elaborar el Reglamento de funcionamiento de la entidad. 
•Establecer la metodología de ingreso de solicitudes de evaluación de tecnologías sanitarias. 

•Podrá solicitar información y/u opinión a instituciones públicas o privadas de reconocido prestigio en la temática que lo requiera. 

•Distribuir competencias, atribuir  funciones y responsabilidades a las personas integrantes de la Agencia. 

•Elaborar la Memoria Anual de la Entidad. 
•Dictar todas aquellas decisiones y/o resoluciones que resulten necesarias a los fines de sus misiones y funciones. 

•Dictar  las recomendaciones y disposiciones que hacen a su competencia. 



CONSEJO ASESOR: 

1. Instituciones cientificas (cualquier nivel) 
2. ONGs 
3. Productores de tecnologia 

A sugerencia del MINSAL 
 

EXPOSICION DE CONFLICTOS DE INTERES 
 

Funcion:  
•Solicitar evaluaciones 
•Presentar objeciones previas a suscripcion 
•Asesorar al Directorio de la Agencia en todas aquellas cuestiones que le sean 
solicitadas. 
•Realizar propuestas de actuación sobre cuestiones de especial relevancia. 
 

Caracteristicas II 



CONSEJO de EVALUACION: 

1. Defensoria del Pueblo de la Nacion 

2. Superintendencia de servicios de salud 

3. Financiadores (voto proporcional a beneficiarios) 

 

Funcion:  

Solicitar, proponer y PRIORIZAR evaluaciones 

 

Caracteristicas III 



Condiciones 
Vinculacion: 

•Prohibicion promocion de tecnologias no recomendadas por la 
agencia. Será obligatorio exponer en la promoción, venta, publicidad 
o comunicación sobre el producto la referencia a la recomendación 
de la Agencia. 
 
•Incorporacion al PMO solo previa evaluacion 

 
•Informes publicos 
•Opinion obligatoria (sometimiento leyes previas) 

•Impacto presupuestario 
•Dictamen administrativo 

 
 



LOS TRES PASOS HACIA LA REALIZACION PROGRESIVA: 

1. CATEGORIZAR LOS SERVICIOS EN GRUPOS  
PRIORITARIOS  SEGUN CRITERIOS RELEVANTES:  
 
a) Costo-efectividad (QUALY’S-DALY’S) 
b)Privilegiar mas necesitados (en terminos de ingreso, condicion de salud o bienestar general)  
c) Otorgar proteccion financiera 

 
EXPANDIR PRIMERO LA COBERTURA PARA TODOS EN LOS SERVICIOS DE MAS ALTA 

PRIORIDAD, INCLUYENDO LA ELIMINACION DE TODO PAGO DE BOLSILLO, O SU 
PROGRESIVO PREPAGO CON FONDOS MANCOMUNADOS 
 

ASEGURAR QUE LOS GRUPOS MAS DESFAVORECIDOS (bajos ingresos, poblaciones rurales) 
NO QUEDEN REZAGADOS 



1.  AMPLIAR LA COBERTURA DE SERVICIOS DE BAJA O MEDIA PRIORIDAD ANTES DE QUE HAYA 
COBERTURA UNIVERSAL PARA SERVICIOS DE ALTA PRIORIDAD. 
 

  
2. DAR ALTA PRIORIDAD Y PROTECCION FINANCIERA SUSTANCIAL A SERVICIOS MUY COSTOSOS CUYOS 

BENEFICIOS PARA LA SALUD SON PEQUENOS EN COMPARACION CON ALTERNATIVAS MENOS COSTOSAS.  
 
 
3. AMPLIAR LA COBERTURA DE LOS GRUPOS DE MAS ALTOS INGRESOS (o los que tienen mayor 

cobertura) ANTES DE  HACERLO PARA GRUPOS EN PEORES CONDICIONES CUANDO LOS COSTOS Y 
BENEFICIOS NO SON MUY DIFERENTES.  
 

4. INCLUIR SOLO A AQUELLOS CON CAPACIDAD DE PAGO, Y NO A LOS TRABAJADORES INFORMALES Y 
LOS POBRES. 
 

5.  CAMBIAR PAGO DE BOLSILLO HACIA PREPAGO OBLIGATORIO DE UNA MANERA QUE HAGA QUE EL 
SISTEMA DE FINANCIACIÓN SEA MENOS PROGRESIVO 

LAS DISYUNTIVAS INACEPTABLES… 



“Nuestra época se enorgullece de las 
máquinas que piensan y recela de los 

hombres que tratan de hacerlo” 

 
(H. Mumford Jones) 


