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[bookmark: _Toc296257181][bookmark: _Toc513465007][bookmark: _Toc116436558][bookmark: _Toc174609252][bookmark: _Hlk77060917]Resumen

1.1. Este documento desarrolla el enfoque y los resultados del análisis económico de la Agenda Digital del Sistema de Salud Porteño. El objetivo del programa es contribuir a mejorar el acceso oportuno, integral y continuo a los servicios públicos de salud de CABA. El objetivo específico del proyecto es mejorar la oportunidad, integralidad y calidad con la que se produce, comparte y analiza la información sanitaria que genera la Ciudad.

1.2. El programa tiene un monto de US$85 millones. El programa comprende dos componentes: (i) desarrollo e implantación de herramientas de salud digital; y (iii) fortalecimiento de la red de servicios públicos de diagnóstico de CABA. Los beneficios esperados del programa se derivan de:

· Disminución en la mortalidad y la morbilidad resultado de un acceso a los servicios de atención a salud oportuno, integral y continuo por inversiones en salud digital. Estos beneficios son cuantificados utilizando los Años de Vida Ajustados por Discapacidad (AVADs) que resultan de la implementación de líneas de cuidado por intervenciones asociadas a detección temprana y manejo de condiciones sensibles a la atención primaria. 
· Disminución en el número de imágenes diagnósticas repetidas, en el número de admisiones en el hospital, en el número de días que los pacientes permanecen en los hospitales y en la tasa de errores médicos por las inversiones en transformación digital. Los beneficios son cuantificados utilizando el ahorro anual per cápita en dólares. 

1.3. El análisis está diseñado para considerar los diferentes tipos de intervenciones del programa. Se generarán beneficios separados asociados con cada uno de los componentes y el beneficio total de un territorio entonces está determinado por el total de capas que se superponen sobre dicho territorio. El análisis considera varios escenarios que permiten realizar un análisis de sensibilidad detallado. En primer lugar, se analizan escenarios sobre la contribución marginal en la disminución en la mortalidad y morbilidad que tendrán las intervenciones. En ausencia de modelos que permitan estimar la contribución marginal, el análisis se centra en justificar por qué hay un margen de mejora de cobertura y utiliza un análisis de sensibilidad para establecer un rango. En segundo lugar, se consideran tres vectores de gradualidad que modelan el tiempo necesario para observar los beneficios de las mejoras en las redes de servicios de salud. En este sentido se espera que los desembolsos comiencen en 2025 y alrededor del 35% de los beneficios se observen en 2028, aunque sean de una magnitud moderada. El análisis considera los beneficios obtenidos durante los años de desembolso del préstamo. Esto coincide con los indicadores de resultados de la matriz de resultados esperados para 2028 y el horizonte de los indicadores de impacto. Sin embargo, se prevé que el programa permita apalancar más beneficios en los años subsecuentes al periodo de desembolso, aunque para cosechar algunos de estos beneficios se requiere de una inversión adicional que asegure la continuidad en la prestación de los servicios. Por esta razón se agrega un análisis de costo beneficio con un horizonte más amplio que comprende de 2025-2033. El análisis económico del programa indica que los beneficios del programa exceden los costos. La razón entre los beneficios y costos es de 1.36 cuando se considera un horizonte de tiempo de cuatro años (2025-2028) y un escenario conservador. Este escenario supone que el programa utiliza un vector de gradualidad regular en el que los beneficios se alcanzan gradualmente; para 2028 sólo se alcanza el 35% de los beneficios. La tasa interna de retorno total del programa es 53%.

1.4. De manera complementaria se presenta un análisis con un horizonte más prolongado (2025-2033) con la intención de reflejar que el 100% de los beneficios potenciales se observarán después del periodo de desembolso. Para realizar este análisis se considera que, una vez concluidos los desembolsos del programa, se deberán asumir los costos de mantenimiento, recursos humanos e insumos del programa. Aun considerando este sobrecosto, los beneficios del programa superan los costos y la razón entre los beneficios y los costos en el mismo escenario conservador es de 8.51. 

1.5. El documento está organizado en dos secciones. La primera presenta una descripción del programa mientras que la segunda desarrolla los resultados del análisis económico del programa. Para mayor detalle en cuanto a los resultados, ver Excel con los cálculos que derivan a los resultados. 

[bookmark: _Toc296257182][bookmark: _Toc513465008][bookmark: _Toc174609253]Introducción[footnoteRef:2]  [2:  Esta sección presenta los antecedentes y descripción del programa, y está basada en el documento de propuesta de préstamo. Por tanto, puede si el lector ya revisó la propuesta de préstamo, puede pasar a la sección II.] 


[bookmark: _Toc174609254][bookmark: _Toc422751911][bookmark: _Ref285380113]Antecedentes, problemática y justificación 
1.6. El sistema de salud de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA) tiene características distintivas que enmarcan sus desafíos sanitarios. CABA es una de las jurisdicciones argentinas con la mayor proporción de población con cobertura de salud privada o de la seguridad social (84% vs 64% a nivel nacional)[footnoteRef:3]. La mayoría de los porteños que tienen cobertura pública exclusiva (CPE) pertenecen a los deciles de ingreso más bajos[footnoteRef:4]. No obstante, residentes con otras coberturas también utilizan los servicios públicos, particularmente a nivel hospitalario, y casi la mitad de las consultas que atiende el sector público de CABA son realizadas por personas que viven fuera de la jurisdicción, principalmente en el Gran Buenos Aires[footnoteRef:5]. [3:  Censo Nacional de Población, Hogares y Viviendas de 2022.]  [4:  Según estimaciones propias, con base en la Encuesta Permanente de Hogares del 4º trimestre de 2023, 67% de la población con CPE se concentra en los primeros cuatro deciles de ingreso, en comparación con 19% para quienes tienen otro tipo de cobertura.]  [5:  Estimaciones de la Dirección de Sistemas de Información del Ministerio de Salud de CABA. 1 de cada 3 consultantes de servicios públicos hospitalarios de la Ciudad tienen cobertura de salud privada o de la seguridad social. ] 


1.7. A partir de 2016, CABA inició un proceso de reordenamiento de sus servicios públicos, bajo el modelo de Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS). La visión de este proceso es que los efectores de salud de la Ciudad constituyan una red integrada y coordinada de cuidados progresivos—que tenga como puerta de entrada a la red asistencial a los Centros de Salud y Acción Comunitaria, de menor complejidad biomédica y amplio despliegue territorial) y de regionalización preferente (que cada centro de salud tenga responsabilidad explícita por la salud de la población que viva en un territorio específico de la Ciudad), un modelo propuesto por la Organización Panamericana de la Salud (OPS) para incrementar el acceso oportuno, integral y continuo de los cuidados sanitarios. Un hito destacable de este proceso es que actualmente todos los residentes de CABA con CPE tienen asignado a un Equipo de Salud de atención primaria. Cada uno de estos equipos es responsable del cuidado de la salud de alrededor de 3.500 personas, a través de personal sanitario y de coordinación comunitaria homogéneos.

1.8. La transformación digital del sistema público de salud es uno de los pilares del proceso de reordenamiento que viene implementando CABA. La transformación digital de los sistemas de salud ha emergido como un componente esencial en la implementación del modelo de RISS, ya que facilita la interconexión de servicios y el flujo de información [1]. El sistema público de salud de CABA ha alcanzado hitos críticos en su proceso de transformación digital, entre los que se destacan: (i) la implementación del Sistema de Información Sanitaria de CABA (SIGEHOS) en todos los efectores del primer nivel de atención (PNA) y los ámbitos ambulatorios hospitalarios; (ii) la implementación de un sistema electrónico de turnos; y (iii) la prescripción y dispensa electrónica de fármacos en todos los establecimientos del PNA.

1.9. A pesar de estos avances, el proceso de transformación digital del sistema de salud porteño aún enfrenta desafíos. En primer lugar, las interacciones de las personas que se atienden en servicios públicos de la Ciudad aún no se registran digitalmente de manera integral. En particular, SIGEHOS aún no registra información de internación hospitalaria (programada y de emergencia), y si bien cuenta con un módulo prehospitalario de emergencia y uno de telemedicina, estos aún no están integrados a la plataforma. Por otro lado, aún hay un número significativo de centros de salud que no pueden integrar los informes de diagnóstico por imágenes o de laboratorio a SIGEHOS[footnoteRef:6]. Este desafío se ve exacerbado por el hecho de que buena parte del equipamiento de diagnóstico en hospitales de la ciudad aún usa tecnología analógica[footnoteRef:7]. En segundo lugar, el Ministerio de Salud de CABA (MSCABA) requiere fortalecer su capacidad para analizar eficientemente la información que genera. En tercer lugar, el MSCABA carece de mecanismos de control de calidad de la información digital que recaba, un proceso indispensable para informar adecuadamente la gestión, que se nutre del uso cotidiano de la información para la gestión, pero también de las herramientas de analítica de datos. Adicionalmente, el sistema de salud porteño enfrenta dos desafíos particulares relacionados con la fragmentación del sistema de salud argentino por fuentes de financiamiento y entre jurisdicciones: integrar la información sanitaria de toda su ciudadanía y no exclusivamente de la que se atiende en el sector público—entre otros beneficios, esto haría más robusta la analítica de datos a nivel poblacional—y compartir de manera segura y eficiente la información de quienes se atienden en la Ciudad, siendo residentes de otras jurisdicciones, con los responsables de la gestión de su salud. [6:  Ningún hospital de CABA integra informes de diagnóstico por imágenes a SIGEHOS. 67% de los 33 hospitales y 74% de los 46 Centros de Salud Ambulatoria y Comunitaria integran informes de laboratorio.]  [7:  A la fecha, 29% del equipamiento de diagnóstico por imágenes es directamente digital, 50% tiene capacidad para digitalizar las imágenes y 21% es analógico.] 


1.10. Mejorar la integralidad, oportunidad y calidad de la información sanitaria le permitirá al sistema público de salud de CABA mejorar el acceso integral, oportuno y continuo a la atención. La implementación de registros digitales completos de prácticas clínicas y diagnósticas produce mejoras significativas en la gestión de la salud y en la calidad de la atención[footnoteRef:8]. Por un lado, facilita un enfoque más integral y personalizado de la atención, redundando en mejores resultados clínicos, ya que contribuye a reducir la fragmentación de la atención [2]. Por otro lado, la implantación de estos registros está asociada con una reducción en los tiempos de espera de la atención y en una mayor precisión en los diagnósticos, lo que contribuye a una atención más oportuna y eficaz [3]. Adicionalmente, la ausencia de mecanismos robustos de control de calidad de la información compromete la precisión y confiabilidad de los datos, llevando a errores y decisiones basadas en información errónea o incompleta. Estos errores pueden tener consecuencias significativas, no solo para la salud del paciente, sino también para la eficiencia general de los servicios de salud, aumentando los costos operativos y prolongando innecesariamente los tiempos de hospitalización y tratamiento [4]. Los déficits en integralidad, oportunidad y calidad de la información sanitaria también socavan la continuidad de la atención, ya que las interacciones de las personas con el sistema de salud se vuelven episódicas y desconectadas, en lugar de estar estructuradas como un proceso continuo de cuidado [5]. [8:  El Enlace de Análisis Económico del proyecto dimensiona estos resultados para estudios analizando distintas dimensiones de impacto sanitario por la implementación de historias clínicas electrónicas. ] 

1.11. Enfoque programático. Para avanzar en la transformación digital de los sistemas de salud, el Banco plantea que es necesario invertir de manera balanceada en los seis pilares de la “Casa de la Salud Digital”: gobernanza y gestión, personas y cultura, infraestructura, infoestructura, aplicaciones y servicios digitales, y, finalmente, política y prácticas de salud basadas en evidencia. Para avanzar esta agenda en Argentina, el Banco ha apoyado la definición de una Hoja de Ruta para la Transformación Digital del Sector Salud; el desarrollo de bienes públicos digitales, como la Historia de Salud Integrada (pilar de aplicaciones y servicios digitales), y, a través de un esquema de financiamiento por resultados, la implantación de la Historia Integrada de Salud a nivel jurisdiccional[footnoteRef:9] (pilar de infoestructura –interoperabilidad) y la implantación de sistemas digitales de imágenes en hospitales con estándares de interoperabilidad (pilares de infraestructura, infoestructura y aplicaciones y servicios digitales)[footnoteRef:10]. Este mismo enfoque se está aplicando en CABA, a través del desarrollo de un modelo y plan de interoperabilidad de los servicios de salud de la Ciudad (públicos, de la seguridad social y privados)[footnoteRef:11]. [9:  A través de la operación “Proyecto de respuesta inmediata de salud pública en el marco de la pandemia COVID-19 para contener, controlar y mitigar su efecto en la prestación de servicios de salud en Argentina” (5032/OC‑AR).]  [10:  A través de la operación “Programa de Fortalecimiento e Integración de Redes de Salud en la Provincia de Buenos Aires - PROFIR II” (5430/OC-AR).]  [11:  A través del Servicio de Conocimiento y Asesoría “Estrategia de Salud Digital de la Ciudad de Buenos Aires” (AR-R0004).] 


1.12. Estrategia del Proyecto. El proyecto consolidará el proceso de transformación digital del sistema de salud porteño, adoptando un enfoque estratégico que abarca tres aspectos clave: la interoperabilidad sistémica, la integración de información clínica y el análisis avanzado de datos. Se diseñará e implementará un modelo de interoperabilidad robusto y escalable que facilitará la comunicación fluida y segura entre los diversos sistemas de información del ecosistema sanitario de la Ciudad y, eventualmente con los sistemas de otras jurisdicciones y con los de Nación. Paralelamente se desarrollarán e implantarán módulos funcionales que permitirán la integración completa y eficiente de toda la información clínica y diagnóstica a SIGEHOS. Complementando estas iniciativas, se desarrollarán plataformas de análisis de datos para optimizar tanto la gestión clínica y operativa de los servicios de salud como para la gestión administrativa y económica del Ministerio. Estas plataformas incorporarán herramientas de análisis geoespacial y de Inteligencia Artificial, permitiendo optimizar la toma de decisiones más informada y precisa, así como una asignación de recursos más eficiente y equitativa a nivel territorial.
1.13. [bookmark: _Hlk175321947]Como parte de esta consolidación, el proyecto también impulsará un proceso de mejora en la oportunidad, precisión y calidad de la información que produce el sistema público de salud de CABA. Por un lado, apoyará a la Ciudad en su proceso de sustitución de equipamiento de diagnóstico obsoleto o analógico por tecnología moderna y digital, de mayor eficiencia energética y con un menor impacto ambiental, bajo una lógica de red de servicios de diagnóstico que permita optimizar el tiempo disponible del conjunto de especialistas en el análisis de imágenes o estudios de laboratorio, con base en una priorización asistida por medio de tecnologías de Inteligencia Artificial incorporada en parte del nuevo equipamiento. Asimismo, se implementará un mecanismo de control de calidad de la información sanitaria, para garantizar la confiabilidad de los datos[footnoteRef:12]. Un aspecto crucial de esta transformación será la democratización del acceso a la información, facilitándolo tanto para los efectores de salud que la producen—promoviendo su uso para mejorar la gestión de los servicios—como para los ciudadanos, empoderándolos en su interacción con el sistema de salud y promoviendo una mejor autogestión de su salud. El Cuadro 1 presenta la Teoría de Cambio del Proyecto. [12:  El estándar preliminarmente establecido para analizar la calidad de los indicadores puede ser consultado en el Anexo de Monitoreo y Evaluación del proyecto.] 

1.14. Desarrollo de recursos humanos para la transformación digital con perspectiva de género. En el mediano plazo, la consolidación del sistema digital de salud de CABA demandará contar con la suficiente disponibilidad de recursos humanos con la capacidad de gestionar la información sanitaria, desarrollar aplicaciones para su uso o analizar y proteger la información. Por ello, el proyecto incluye actividades de capacitación del personal sanitario que participará en la implantación de las herramientas digitales que financiará, el desarrollo de un plan estratégico de gestión del cambio orientado a facilitar la transición y adopción de nuevas prácticas digitales, y la elaboración de un plan de desarrollo de estos recursos a mediano plazo. De acuerdo con una encuesta del Polo IT de CABA, en 2020 sólo 30% de los empleos en el sector de información y tecnología eran desempeñados por mujeres, evidenciando una brecha de género en un sector que se caracteriza por generar empleos bien remunerados. Es probable que esta brecha se replique en el sector de la salud digital. Por ejemplo, en el MSCABA 39% de los cargos de planta en posiciones que requieren formación en áreas digitales son ocupados por mujeres, acrecentándose esta disparidad para cargos directivos (18%).

1.15. Oportunidades para la inclusión sanitaria en un ecosistema de salud digital. El diseño del proyecto reconoce que el despliegue de herramientas digitales en salud trae consigo desafíos y oportunidades para la inclusión sanitaria de algunos grupos poblacionales. Por el lado de los desafíos, es importante tener en cuenta que el uso de medios digitales como forma preponderante de interacción con los servicios de salud podría generar una barrera de acceso para personas con un bajo nivel de alfabetismo digital o con cierto tipo de discapacidad si no fuesen desarrollados con un enfoque de Diseño Universal [6]. De acuerdo con la Encuesta Permanente de Hogares para el cuarto trimestre de 2023, 46% de los adultos mayores de 80 años residentes de CABA no usaba regularmente internet, en comparación a 10% para la población porteña en general. Asimismo, la Encuesta Anual de Hogares de 2018 de CABA identificó que 8,6% de los porteños tienen discapacidad visual (no corregible con el uso de anteojos). Por otro lado, la mayor granularidad de la información digital representa tanto un desafío como una oportunidad en cuanto a la gestión de barreras de acceso a servicios de salud. Por ejemplo, posibilita el uso de algoritmos de Inteligencia Artificial para apoyar el análisis de información y la toma de decisiones, pero éstos pueden discriminar contra ciertos grupos poblacionales si no son desarrollados con una perspectiva ética. Asimismo, permite profundizar el análisis de determinantes socioculturales en el acceso a servicios y en los resultados de salud, particularmente para grupos poblacionales que enfrentan barreras culturales como, por ejemplo, las personas LGTBQ+. Actualmente SIGEHOS registra identidad de género y nombre autopercibido, pero esta información aún no ha sido explotada. El sistema registra actualmente que 0,10% de la población de CABA se percibe no binaria.
  
1.16. Acciones de género y diversidad en el marco del proyecto. El proyecto contribuirá a cerrar brechas de género en la participación de mujeres en el ámbito de la salud digital mediante la implementación de un Plan de Acción de Género para la promoción y la incorporación de mujeres en la transformación digital del sistema de salud porteño. El Plan de Acción tendrá dos pilares. El primero consistirá en un estudio prospectivo para estimar la demanda a mediano plazo por perfiles sanitarios digitales en CABA, junto con una estrategia para promover una mayor participación femeninas en este mercado. El segundo pilar identificará estrategias para promover activamente que más mujeres sean contratadas en el marco de la implementación del proyecto, cuidando que estas estrategias no incrementen el riesgo relacionado con la atracción y retención de recursos humanos digitales para la ejecución del proyecto que se discute en la sección de riesgos del proyecto (¶2.5). Por otro lado, la Plataforma de Interacción con la Ciudadanía, uno de los productos críticos del proyecto, será desarrollada en cumplimiento de estándares de accesibilidad, y las plataformas de análisis de la información incorporarán algoritmos diseñados e implementados bajo principios de ética de datos para evitar la discriminación por género y diversidad[footnoteRef:13]. Asimismo, el proyecto buscará promover la explotación de información sobre los determinantes socioculturales de la salud que se estructurarán durante su implementación y financiará un estudio sobre oportunidades para la inclusión sanitaria de personas LGTBQ+. El Anexo de Género y Diversidad (EEO#3) presenta con mayor detalle estas acciones. [13:  	Se tendrán como marco los principios, recomendaciones y herramientas previstas en la iniciativa fAIr LAC del Banco.] 


1.17. Seguridad y privacidad de la información. Es imperativo reconocer que la implementación de la transformación digital en la ciudad, si bien ofrece numerosos beneficios ya enumerados, también abre nuevos riesgos en términos de seguridad de la información y privacidad de los datos. La naturaleza sensible de la información médica exige que se aborde esta temática con la máxima responsabilidad y diligencia. Por ello, el proyecto incluye acciones específicas diseñadas para salvaguardar la integridad y confidencialidad de los datos. Estas medidas abarcarán desde el diseño de un plan director, la implementación de robustos sistemas de encriptación y autenticación, hasta la creación de políticas estrictas de acceso y manejo de datos. Además, se establecerán protocolos de auditoría regular y se desarrollarán planes de respuesta a incidentes de seguridad. La formación continua del personal en materia de seguridad de la información y protección de datos será una prioridad constante durante la ejecución del proyecto. 

[bookmark: _Toc513465010][bookmark: _Toc174609255]Objetivos, Componentes y Costo

1.18. [bookmark: _Hlk100164431]Objetivos. El objetivo general de desarrollo del proyecto es contribuir a mejorar el acceso oportuno, integral y continuo a los servicios públicos de salud de CABA. El objetivo específico de desarrollo del proyecto es mejorar la oportunidad, integralidad y calidad con la que se genera y analiza la información sanitaria que produce la Ciudad. 

1.19. Beneficiarios. El proyecto beneficiará de manera directa a la población que utiliza habitualmente el sistema público de salud porteño, estimado en más de un millón de personas (poco más de medio millón son residentes de CABA). De manera indirecta, el proyecto también beneficiará a los 2,1 millones de residentes de CABA que cuentan con cobertura de obras sociales o prepaga y a los 3 millones de personas del Gran Buenos Aires que se atienden episódicamente por año en CABA, cuya información de salud estará disponible para ser consultada por sus respectivas instituciones de salud si convenian interoperar con SIGEHOS a través del SIHCE. La operación cuenta con los siguientes componentes:

1.20. Componente 1. Desarrollo e implantación de herramientas de salud digital (US$59,65 millones). Este componente financiará la contratación de servicios de consultoría y servicios distintos de consultoría y la adquisición de equipamiento informático con certificado de eficiencia energética para desarrollar los siguientes productos: (i) Nuevas funcionalidades de SIGEHOS operativas[footnoteRef:14]; (ii) Sistema Integrador de Historias Clínicas Electrónicas (SIHCE), para gestionar la interoperabilidad de registros electrónicos entre los subsectores público, de la seguridad social y privado; (iii) Sistemas de gestión de estudios de apoyo al diagnóstico integrados a SIGEHOS y en funcionamiento[footnoteRef:15]; (iv) Plataforma de Gestión y Análisis de Datos de salud en funcionamiento; (v) Funcionalidades de la Plataforma de análisis territorial y de determinantes sociales de la salud operativos[footnoteRef:16]; (vi) Sistema de información de emergencias integrado a SIGEHOS y operativo; (vii) Funcionalidades del Sistema de Gestión Administrativa Sanitaria operativos[footnoteRef:17]; (viii) Estudios y evaluaciones finalizados, relacionados con el monitoreo y la evaluación del proyecto, así como un estudio exploratorio de las oportunidades para la inclusión sanitaria de personas LGTBQ+[footnoteRef:18]; (ix) Plataforma de interacción con la Ciudadanía con estándares de accesibilidad para personas con discapacidad en funcionamiento; (x) Plan de acción para la promoción y la incorporación de mujeres en el proceso de transformación digital del sistema de salud de CABA implementado; (xi) Plan de Seguridad en la Información de Salud aprobado; y (xii) Plan de Gestión del Cambio para la implementación del proyecto diseñado; y (xiii) Estaciones informáticas que cumplen con etiquetado eficiencia energética instalados. [14:  Funcionalidades previstas: (1) Gestor de encuentro ambulatorio; (2) Historia clínica electrónica (HCE) ambulatoria; (3) HCE de guardia; (4) Gestor de encuentro episódico; (5) HCE de internación; (6) HCD vacunas; (7) Interoperabilidad de recetas en HCE; (8) Tablas Maestras internas; (9) Tablas Maestras de Distrito.]  [15:  Funcionalidades previstas: (1) Interoperabilidad de estudios de laboratorio; (2) Sistema de informes de laboratorio; (3) Sistema de informes y gestión de imágenes; (4) Sistema de información de Anatomía Patológica; (5) Sistema de informes de hemoterapia; (6) Sistema de informes de farmacia.]  [16:  Funcionalidades previstas: (1) Referencia y contrareferencia; (2) herramienta de visualización y diseño de red; (3) Vigilancia epidemiológica; (4) Representación geográfica; (5) Determinantes sociales; (6) Enfermedades crónicas no transmisibles; (7) Automatización de pacientes y balanceo de población activa.]  [17:  Funcionalidades previstas: (1) Matriculaciones; (2) Recupero de gastos; (3) gestor documental; (4) Digitalizador de documentos; (5) gestor de notificaciones; (6) motor de reglas de facturación; (7) Gestor de recursos humanos; (8) Dotaciones; (9) Posiciones vacantes.]  [18:  Estudios y evaluaciones previstas: (1) Estudio de Investigación durante la Implementación; (2) Estudio del impacto de las herramientas de salud digital en el rediseño de servicios de salud; (3) Evaluación sobre Ciclos Rápidos de Mejora para mejorar tamizaje y seguimiento de pacientes con diabetes e hipertensión arterial; (4) Estudio sobre oportunidades para la inclusión sanitaria de personas LGBQ+ en un ecosistema digital de salud; (5) Estudio de monitoreo del proyecto; y (6) Evaluación de medio término. ] 


1.21. El Componente 1 incluye una línea presupuestal para imprevistos, por US$850.000 (1% del monto de financiamiento), previsto para, eventualmente, poder financiar desarrollos informáticos puntuales específicos en las historias clínicas electrónicas de efectores de la seguridad social, en el marco de la implementación del SIHCE.
1.22. Componente 2. Fortalecimiento de la red de servicios públicos de diagnóstico de CABA (US$22,5 millones). Este componente financiará la adquisición e instalación de equipamiento digital de diagnóstico, incluyendo estimativamente, 3 tomógrafos, 2 mamógrafos, 1 resonadores, 35 equipos de rayos, 3 seriógrafos, y 4 angiógrafos. La instalación de este equipamiento incluirá servicios de adaptaciones edilicias y eléctricas para su instalación, los cuales podrían ser menores de lo que habitualmente se demanda, al estar reemplazando equipamiento obsoleto o analógico. El componente también prevé financiar un proyecto piloto de uso de energías renovables en un centro de salud de CABA en el que se instale equipamiento digital de diagnóstico.

1.23. Administración y auditoría (US$2,85 millones). El proyecto financiará gastos asociados al funcionamiento de la operación como la (i) administración; (ii) auditoria; y (iii) coordinación fiduciaria del proyecto.

1.24. El monto de la operación será de hasta US$85 millones, con cargo al Capital Ordinario del Banco. 

	Componentes
	BID
	Total
	%

	Componente 1
	$59.650.000
	$59.650.000
	70.18

	Componente 2 
	$22.500.000
	$22.500.000
	26.47

	Gastos de administración y auditoria
	$2.850.000
	$2.850.000
	3.35

	Total
	$85.000.000
	$85.000.000
	100



Fuente: elaboración propia.
[bookmark: _Toc296257185]
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1.25. El enfoque del análisis económico que se desarrolla en este documento está dividido en dos partes. La primera, utiliza los Años de Vida Ajustados por Discapacidad (AVADs) para cuantificar los beneficios que se obtienen de la implementación de líneas de atención de salud y convierte dichos beneficios expresados en años productivos en beneficios económicos multiplicando los AVADs obtenidos por el producto interno bruto per cápita de la población beneficiada. La segunda parte, utiliza el ahorro en el número de imágenes diagnósticas repetidas, en el número de admisiones en el hospital, en el número de días que los pacientes permanecen en los hospitales y en la tasa de errores médicos para cuantificar los beneficios que se obtienen al fortalecer y utilizar nuevas tecnologías en salud. El supuesto general es que con una población más saludable se obtiene mayor productividad. El primer enfoque para realizar el análisis económico de programas de salud ha sido utilizado anteriormente para analizar la relación costo beneficio de varios programas financiados por el Banco en Brasil incluyendo BR-L1518 en Paraíba, BR‑L1429 en São Paulo, BR-L1408 en Ceará, BR-L1568 en el Municipio de Santo André, BR-L1630 en la ciudad de São Paulo, y AR-L1358 en Argentina. Una de sus ventajas es que permite cuantificar los beneficios de programas que incluyen varias intervenciones que fortalecen a una red de atención en salud. 

1.26. A continuación, se presente una breve explicación de los AVADs, descripción del cálculo de ahorro en imágenes diagnóstica y hospitalizaciones y después desarrolla la aplicación de la metodología para evaluar los beneficios del programa. 

[bookmark: _Toc174609257]Metodología 
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Años de vida ajustados por discapacidad (AVADs)

1.27. Los AVADs (DALYs por sus siglas en inglés) son un indicador sintético que combina años de vida perdidos por muerte prematura y los años perdidos por discapacidad severa. Se espera que las intervenciones del programa contribuyan a una población más saludable y a reducir el número de AVADs perdidos. Existe un sólido trabajo académico para medir los impactos de implementar diferentes líneas de atención de salud en una población en términos de AVADs. La primera vez que se utilizó este enfoque fue en el Informe de Desarrollo Mundial 1993 del Banco Mundial (Berkley et al. 1993) y en el respectivo libro de referencia Disease Control Priorities in Developing Countries (Jamison et al. 2006). Hoy en día es un indicador ampliamente usado en el ámbito del desarrollo internacional para estimar la carga mundial de enfermedad y para estudios comparativos de costo-efectividad. El uso como medida de salud de los AVADs permite cuantificar el estado de salud de una población con las siguientes propiedades:

· Incorporar condiciones no fatales en las evaluaciones de los estados de salud.
· Obtener estimaciones objetivas y plausibles de las cargas de condiciones y enfermedades particulares.
· Medir la carga de enfermedades y daños físicos en una unidad que permita también evaluar el costo/efectividad de las intervenciones, en términos de costo por unidad de carga de enfermedad eliminada.

1.28. [bookmark: f1]Los años de vida perdidos por cada muerte prematura se establecen en función de la Esperanza de Vida restante a la edad de cada muerte. Un AVAD representa la pérdida de un año que equivale a un año totalmente saludable. En términos generales los AVADs dependen de los siguientes parámetros: : total Años Vividos con Discapacidad. : Población susceptible de enfermar a cada edad (0 - L). : Incidencia de la enfermedad a cada edad (0 - L). : Duración media de la enfermedad desde la edad de inicio (0 - L). : Valor que pondera la discapacidad entre valores de "0 = salud perfecta" y "1 = máxima discapacidad o equivalente al estado de muerte". El método para establecer las escalas de severidad o ponderación de la discapacidad usada para los AVAD es el de Equivalencia de personas (Murray y Lopez 1994). Adicionalmente, para estimar los AVADs se incluye una tasa de descuento implícita para ajustar por pérdidas futuras en la salud de los individuos[footnoteRef:19] (WHO, 2020).  [19:  Para fines de esta evaluación, asumimos que el valor descontado de los AVADs es un valor fijo, de forma tal que al aplicar un valor monetario a los AVADs obtenidos por todas las intervenciones, se pueda ajustar el beneficio del programa por una tasa de descuento y poder evaluar la relación costo beneficio de la misma.] 


1.29. Como discuten Alvis y Valenzuela (2010), Mathers et al. (2001) y Tan-Torres Edeker et al. (2003), entre muchos otras referencias, los AVADs resumen, mediante estudios de carga de la enfermedad, el impacto de la mortalidad y discapacidad asociada a enfermedades específicas, en distintas comunidades; los AVAD son comúnmente utilizados como medidas de resultado en los estudios de evaluación económica midiendo el impacto de acciones o intervenciones específicas para revertir la carga de la enfermedad. Su carácter genérico permite comparar el impacto de intervenciones de salud enfocados en atender diferentes enfermedades.

1.30. [bookmark: _Ref296067896]De acuerdo a la metodología original, el cálculo de los AVADs requiere ponderar los años vividos a cada edad (Figura 1), lo cual se sustenta por el hecho de que en los años medios de la vida, las personas no sólo sostienen económicamente a los más jóvenes y adultos mayores, sino que realizan una serie de funciones sociales que repercuten favorablemente en la salud de los individuos de otras edades (por ejemplo, proveer cuidados a niños y adultos mayores). Para una explicación detallada sobre la metodología de AVADs se recomienda ver el capítulo 3 de la Guía Práctica para Estudios Nacionales de Carga de Enfermedad (Mathers et al. 2001) así como el texto de Alvis y Valenzuela (2010) y para un ejemplo de su aplicación detallado, se recomienda revisar Fox-Rushby y Hanson (2001). 

Figura 1. Valor relativo de un año de la vida vivido en diversas edades, según lo ponderado en AVADs
[image: ]
[bookmark: t1]Fuente: Alvis y Valenzuela 2010.

Salud digital y ahorros en AVADs

1.31. La implementación de historias clínicas electrónicas (HCE) y el intercambio de información médica (HIE) ha mostrado mejoras significativas en la gestión de la salud y los indicadores de salud. Por ejemplo, un experimento para fomentar el uso de herramientas digitales en Uruguay mostró un aumento en el uso de servicios de salud frente al grupo control (Gallegos et al., 2023). Estos sistemas reducen el tiempo de documentación y aumentan el tiempo de atención al paciente, lo que a su vez se traduce en atención más focalizada y personalizada (Cheun et al., 2015; Dowing et al., 2018; Wang et al, 2013). Además, el intercambio de información médica está asociado a una mejor calidad de la atención del paciente (Sadoughi et al, 2018). Por ejemplo, una evaluación de la implementación de HIE en Israel, conocido como Ofek, encontró que los HIE están asociados con tiempo de espera más cortos para la atención, mayor precisión en el diagnóstico y mejora en la eficiencia del servicio (Gilboa, 2022). 

1.32. La adopción de HCE ha demostrado un impacto en la atención y los resultados de salud en enfermedades crónicas. Estudios han encontrado mejoras significativas en el control de la diabetes en centros con HCE, incluyendo mejoras en la atención médica, mejor control de la presión arterial y adherencia a los protocolos del tratamiento (Cebul et al, 2011; Herrin et al, 2012; Neves et al, 2020; Lessing & Hayman, 2019). Particularmente, el estudio de Rotenstein et al. (2022) analizó la asociación entre el tiempo dedicado a HCE y varios indicadores de salud de la atención primaria, encontrado que cada 15 minutos adicionales de tiempo diario en EHR se asociaron con una mejora de 0.58 puntos porcentuales (pp) en el control de diabetes (hemoglobina A1c), 0.52 pp en el control de la hipertensión y 0.28 pp en las tasas de detección de cáncer de mama. Otros estudios han encontrado asociaciones positivas entre HCE y la detección y manejo de otras enfermedades crónicas como la enfermedad renal y detección de hepatitis C (Konerman et al, 2017; Meng et al, 2018). El desarrollo de herramientas basadas en HCE están asociadas con un incremento en las tasas de detección del cáncer colorrectal, hemoglobina A1c en pacientes con diabetes, tasa de detección de cáncer de mama y detección de clamidia en centros de atención primaria (Kern et al, 2015). Además, los sistemas de HCE permiten la implementación de sistemas de alertas, los cuales permiten identificar retrasos potenciales en diagnósticos de cáncer, ayudando así a reducir diagnósticos omitidos o tardíos (Murphy et al, 2013).

1.33. [bookmark: OLE_LINK1]Para evaluar el impacto de la implementación de HCE sobre el acceso oportuno, integral y continuo a los servicios de salud de CABA, utilizamos las estimaciones disponibles en la literatura internacional sobre el efecto gradual de intervenciones en los AVADs. Para este programa, esperamos que las intervenciones contribuyan a una población más saludable y a reducir el número de AVADs perdidas por intervenciones asociadas a detección temprana y manejo de condiciones sensibles a la atención primaria. Nos enfocamos en este tipo de condiciones dado la atención primaria actúa como la primera línea de defensa en el sistema de salud, y la implementación de HCE puede mejorar la capacidad para detectar y manejar estas condiciones de manera más efectiva. Condiciones como la diabetes, la hipertensión y ciertos tipos de cáncer son ejemplos donde la detección temprana y el manejo adecuado pueden prevenir complicaciones graves y costosas. Además, la evidencia sugiere que los sistemas de HCE y HIE mejoran la calidad de la atención y facilitan un tratamiento más oportuno y preciso, lo que es crucial para manejar estas condiciones. Por lo tanto, centrarse en estas áreas tiene sentido ya que maximiza los beneficios potenciales de las HCE y garantiza que los recursos de salud se utilicen de manera eficiente para mejorar los resultados de salud y reducir los AVADs. Para seleccionar las intervenciones en CABA utilizamos como referencia la lista de condiciones de salud priorizados del Plan Argentina Integrado de Servicios de Salud (PAISS-PB).

1.34. [bookmark: _Ref285380310]En esta evaluación, se utiliza como fuente para calcular los AVADs las estimaciones disponibles en la literatura internacional. Una de las fuentes utilizadas es el programa CHOICE de la Organización Mundial de la Salud (2015), que estima el efecto de la inclusión gradual de intervenciones en un paquete de servicios sobre la incidencia, remisión y mortalidad. En cuanto al grupo de país considerado, utilizamos el de “América B,” en el cual se encuentra agregada la información de Argentina. Para las intervenciones en las que no existe evidencia generada para los países de esta categoría, se utilizó la información para el nivel global. Se toman en cuenta las intervenciones de probada eficacia que serán incorporadas en las líneas de atención. 

[bookmark: _Toc174609259][bookmark: _Toc296257188][bookmark: _Toc513465013]Medida de transformación digital 

1.35. El Intercambio de Información Médica (HIE, en sus siglas en inglés) es un elemento crucial para superar los retos relacionados con los sistemas de atención médica, como la disparidad, la fragmentación y la falta de operabilidad (Akhlaq et al., 2015; Hripcsak et al., 2007). HIE es una tecnología que comparte toda la información clínica y administrativa de los pacientes de manera electrónica entre instituciones de atención médica dentro de una región o comunidad (Akhlaq et al., 2015; Finn, 2011; Bailey et al., 2013). De esta manera, deficiencias en el intercambio de información en salud se relacionan con problemas en los procesos de atención, acceso ineficiente a los servicios de atención médica, diagnósticos erróneos, tratamientos fallidos (Sadoughi et al., 2018), y retraso en la identificación oportuna de los problemas de salud, lo que resulta en menos consultas médicas en tiempo real (Mastebroek et al., 2014; Krahn et al., 2006). Es por ello que superar estas brechas representa una oportunidad para mejorar los indicadores de salud. Por ejemplo, un metaanálisis realizado por Sadoughi et al. (2018) encontró que el intercambio de información médica tiene efectos positivos en la calidad de la atención y la rentabilidad. El 70% de los estudios demostraron efectos financieros positivos y el 74% informaron efectos positivos en la mejora de la calidad de la atención al paciente. Sin embargo, la literatura sugiere que se pueden lograr ganancias significativas cuando estos sistemas se adoptan ampliamente y se usan correctamente, dado que los costos iniciales de adquisición, los costos fijos de mantenimiento y el proceso de adaptación y aprendizaje, pueden contribuir a pérdidas temporales en la productividad (Menachemi and Collum, 2011). 

1.36. Diversos estudios han evidenciado los beneficios de la adopción de historias clínicas electrónicas (HCE). Se ha encontrado una reducción significativa en el número de errores médicos y de medicación, así como en los efectos adversos de la medicación, con ratios de riesgo que varían entre 0.17 y 0.66 (Campanella et al., 2016; Roumeliotis et al., 2019). Asimismo, la implementación de HCE está asociada a mejoras moderadas en la calidad de la atención (Moja et al., 2014). También se identifican mejoras en los departamentos de emergencia, una reducción del 52% en el número de laboratorios y del 36% en los exámenes de radiología gracias a la implementación de HCE (Yaragui, 2015). Además, cada hora de reducción en el tiempo de acceso a HIE disminuía la duración de la visita en 52.9 minutos y reducía la probabilidad de ordenar imágenes de tomografía computarizada, resonancia magnética y radiografías, así como la probabilidad de admisión hospitalaria (Everson et al., 2017). También se encontraron mejoras en la eficiencia del tiempo del personal clínico, reducción de exámenes e imágenes, y admisiones innecesarias en salas de emergencia (Eftekhari et al., 2017).

1.37. A nivel internacional, se ha observado que la implementación de HIE en Israel, llamado Ofek, está asociada con una disminución entre 2% y 11% en las pruebas de laboratorio, un 20% en las tomografías computarizadas de pacientes hospitalizados y una reducción en el promedio de hospitalizaciones de un día (Gilboa, 2022). Además, se evidenció que la implementación de HCE en el Hospital Bundang de la Universidad Nacional de Seoul está asociada con mejoras significativas en la calidad y eficiencia de los servicios, incluyendo costos más bajos por pruebas de laboratorio clínico (54%), diagnóstico patológico (76%), pruebas de función (73%) y diagnóstico por imágenes (80%) (Jung et al., 2024). La salud interconectada en entornos de atención ambulatoria reduce la duplicidad de pruebas de laboratorio y de diagnóstico por imagen, ahorrando al sistema de salud de Canadá CAD 72.7 millones y CAD 6.7 millones, respectivamente, y ahorrando tiempo al paciente de hasta 76 millones al año, lo que equivale a 106 vidas (Gartner, 2018).

1.38. Para este análisis, calculamos los ahorros asociados a la implementación del intercambio de información médica. Particularmente, se espera que la intervención del programa asociados a fortalecer la gestión de la información y el uso de nuevas tecnologías en salud contribuya a disminuir el número de imágenes diagnósticas repetidas, el número de ingresos hospitalarios evitables, la duración de estancia del paciente en el hospital y la tasa de errores médicos. Así, definimos los ahorros como:

	Ingresos hospitalarios
	
	(1)

	Imágenes diagnósticas
	
	(2)

	Estancia en el hospital
	
	(3)

	Adherencia a protocolos
	
	(4)

	Ahorro total
	
	(5)



1.39. donde, para calcular (1) definimos  como al ahorro en ingresos hospitalarios per cápita; para esto, seguimos las estimaciones de Vest et al. (2014) en Rochester, Estados Unidos sobre los ahorros anuales por admisiones hospitalarias evitables de $357,552 dólares al proporcionar datos clínicos relevantes, acceso a listas de médicas, entre otros.  corresponde a la población objetivo del programa. Para (2) definimos  como el número de imágenes diagnósticas  (tomografía computarizada, ultrasónicos y rayos x) realizadas y  corresponde al precio unitario de cada imagen diagnóstica  en el año ; datos disponibles en Nomenclador de Prestaciones de Salud del Ministerio de Salud del Gobierno de CABA.  corresponde a la probabilidad de reducir el número de imágenes diagnósticas  estimadas por Lammers et al. (2014); los autores encontraron que la implementación de HIE está asociada con una reducción en la repetición de imágenes diagnósticas en el departamento de emergencias de 8.7 puntos porcentuales (pp) para tomografías computarizadas, 9.1 pp para ultrasonidos y 13 pp para radiografías del tórax. Para (3) definimos  como el costo del total camas hospitalarias ocupadas al año, calculado como el porcentaje de ocupación media en CABA, 69.33%  en los hospitales del Ministerio de Salud del Gobierno de CABA (DGSISAN, 2017), multiplicado por el número de camas hospitalarias en 2017 reportadas por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y por el costo diario de cama de hospitalización por nivel de hospital (OMS, 2010). Esto es después ajustado por el porcentaje de reducción en la tasa de ocupación de camas hospitalarias (3%) estimado por Lammers et al. (2014). Para (4) definimos  como el número de admisiones hospitalarias en CABA publicados por la Dirección de Estadísticas e Información de la Salud (DEIS, 2010) ,  como la tasa de incidencia promedio de errores médicos según el Proyecto IBEAS,  como el costo promedio de un error médico según estimaciones de la OMS (2021), y  como el porcentaje de reducción de errores medicos identificado por Campanella et al. (2016) y Roumeliotis et al. (2019) 
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1.40. En el análisis económico del programa se consideraron las siguientes líneas de atención que atenderán a la población objetivo. La Tabla 2 presenta los AVADs por cada millón de habitantes asociados a cada línea de atención ajustados para CABA. Si bien la población de CABA es 3.1 millones, para esta evaluación consideramos el millón de personas que se estima que utilizan habitualmente el sistema público de salud porteño. 

Tabla 2. Intervenciones consideradas en el análisis 

	Condición
	Intervención
	Fuente

	Enfermedades infancia
	inmunizaciones PAI
	Bobadilla

	Salud materna y recién nacido

	MNH-94: Examen de preeclampsia
	WHO-CHOICE

	
	MNH-98 Atención normal por un asistente calificado
	WHO-CHOICE

	
	MNH-164: Atención integral recién nacido+CPN+ ENC+SMNC+ Treatment of severe PEE+ Management of OL+ Steroids pre-term+Maternal sepsis+ Antibiotics pPROM+ PPH referral+ Community-based pneumonia care
	WHO-CHOICE

	Cáncer de mama
	BRE-6: Tratamiento estados I-IV cáncer + mamografía bianual
	WHO-CHOICE

	
	BRE 12: Programa óptimo detección y tratamiento CCU
	WHO-CHOICE

	Cáncer cervicouterino
	CVC-37: PAP cada 5 años desde edad 20-65+ HPV vacuna desde los 12 años a costo US$0.60 por vacuna y tratamiento de cáncer
	WHO-CHOICE

	Cáncer colorrectal
	CRC-15: Sangre oculta anual+ sigmoidoscopia con remoción quirúrgica de pólipos+ tratamiento de cáncer
	WHO-CHOICE

	Enfermedad pulmonar obstructiva crónica
	Vacuna de influenza
	Salomón et. Al, 2012

	
	Consejería para dejar de fumar
	Salomón et. Al, 2012

	Diabetes
	Detección de retinopatía + fotocoagulación+ control estándar de glucemia
	WHO-CHOICE

	Infarto agudo de miocardio
	Toda la prevención secundaria farmacológica
	Salomón et. Al, 2012

	Accidente isquémico cerebro
	Toda la prevención secundaria de ACV
	Salomón et. Al, 2012



Fuente: elaboración propia a partir de referencias indicadas en la tabla; en el caso de WHO-CHOICE se toman como referencia los valores para la región América B, que incluye Argentina.

1.41. Se espera que la intervención contribuya a una población más saludable y a reducir el número de AVADs perdidas por intervenciones asociadas a detección temprana y manejo de condiciones sensibles a la atención primaria por la implementación de salud digital. Sin embargo, es necesario considerar que ya existen otras intervenciones para atender las condiciones objeto de las líneas de atención, por lo que de manera conservadora agregamos un parámetro de ajuste de los ahorros por AVADs totales. Para determinar este parámetro de ajuste, consideramos los cambios de 4.5 puntos porcentuales en los indicadores de objetivo general de desarrollo de la Matriz de Resultados. De manera conservadora asumimos un ahorro marginal por AVADs igual a 35.9%. Los beneficios son superiores a los costos incluse con cambios de 3.0 puntos porcentuales en los indicadores de objetivo general o cuando hay un ahorro marginal por AVADs igual a 26%; ver sección F de resultados del análisis económico para más detalle sobre el análisis de sensibilidad de la razón beneficio-costo. 

1.42. Para asignar un valor monetario a los AVADs obtenidos por todas las intervenciones, se presume que cada AVAD equivale a un año de productividad plena. Basado en este supuesto el aumento en productividad se puede valorar utilizando el PIB per cápita en dólares corrientes de Brasil que de acuerdo con las estimaciones del World Economic Outlook (actualización de abril de 2024) del Fondo Monetario Internacional (FMI) que ascenderá a $14,002 dólares en 2029. Los valores del PIB subsecuentes a 2027 se estiman utilizando la tasa de crecimiento promedio anual entre 2024 y 2029 del PIB en precios constantes (2.73%) de acuerdo con la misma fuente. 

1.43. Se espera que los beneficios de las inversiones empiecen a observarse a partir de 2024, sin embargo, se prevé que al inicio de la intervención se obtenga un porcentaje bajo de los beneficios potenciales y que a medida que se concluyen más intervenciones y se internalizan las mejores de la red de salud se obtenga una mayor proporción de los beneficios. Se utilizan 3 vectores de gradualidad (lento, regular y rápido) que se representan en la Figura 2. Dado que se prevé que al final del desembolso del préstamo en 2028 no se hayan obtenido todos los beneficios del programa, se realiza un análisis alternativo que comprende de 2023 a 2032. 

Figura 2. Vectores de gradualidad para obtener los beneficios del programa
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Fuente: Elaboración de los autores.

1.44. Aunque se incluyen cuatro escenarios de tasas de descuento[footnoteRef:20] para evaluar la relación costo beneficio del programa, se favorece utilizar la tasa de 3%[footnoteRef:21] que resulta más adecuada para evaluar proyectos sociales que la tasa de 12% que es comúnmente utilizada para evaluar proyectos de infraestructura de transporte o energía. Existe una amplia literatura teórica y empírica que justifica utilizar valores relativamente bajos de la tasa para el análisis de proyectos sociales ya que estos proyectos tienen importantes externalidades, se realizan en el mediano y largo plazo, y la monetización de los beneficios no es tan directa. El análisis de Zhuang et al. (2007) encuentra que países desarrollados como Francia, Alemania, Italia y España utilizan tasas entre 3 y 7% para evaluar proyectos sociales mientras que los países en desarrollo optan por tasas entre 8 y 15%. El trabajo de Lopez (2008) que estima tasas de descuento para nueve países latinoamericanos indica que la selección de la tasa depende las expectativas de crecimiento. Esto es que ante un escenario de crecimiento económico bajo la tasa de descuento debe situarse entre 3 y 4% mientras que en un escenario de crecimiento acelerado la tasa puede ser de un 5 o hasta 7%. En el caso de Latinoamérica algunos autores han utilizado tasas menores al 12% para evaluar proyectos. Por ejemplo, De Castillo y Lema (1998) utilizan una tasa de descuento del 8% para analizar económicamente unos fondos sociales de inversión en Bolivia, evaluaciones económicas del impacto de proyectos de nutrición en salud y educación usan tasas de 8% Martinez y Fernández (2008), Heckman et al. (2010) utilizan una tasa de descuento de entre 3 y 5%, y Lomborg (2010) usa una tasa de descuento del 3 y del 6% para analizar el costo beneficio en términos de educación de un Programa de Transferencias Condicionadas para el caso de tres países latinoamericanos. Finalmente, para proyectos de Salud, la OMS (en Tan-Torres Edejer et al. 2003) recomienda usar 3% como tasa de descuento y sugieren que para los análisis de sensibilidad se descuenten los efectos de salud con una tasa del 0% y los costos con una del 6%. [20:  En el análisis económico se consideran también escenarios con tasas de 2%, 6% y 9%.]  [21:  La Organización Mundial de Salud recomienda una tasa de descuento de 2% para proyectos de salud. La tasa de 3% fue validada con SPD y está en uso en todos los proyectos de salud del Banco.] 


1.45. Las ganancias económicas del programa están dadas por la combinación de los AVADs obtenidos por las diferentes intervenciones del programa multiplicados por la productividad de la población (PIB per cápita). Posteriormente son ajustados por el parámetro de ahorro marginal y por los vectores de gradualidad que afectan a todas las capas de intervención por igual.
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Tabla 3. Análisis de sensibilidad de los beneficios en dólares, periodo 2025-2028

	Vectores de gradualidad a 5 años
	Tasa de descuento

	
	2%
	3%
	6%
	9%

	Lento
	$206,195,672
	$199,918,011
	$182,621,537
	$167,363,660

	Regular
	$268,718,798
	$260,921,431
	$239,402,898
	$220,373,339

	Rápido
	$331,241,925
	$321,924,851
	$296,184,259
	$273,383,019



Fuente: Elaboración de los autores.

1.46. Considerando el escenario más realista; es decir donde los beneficios graduales se presentan en forma regular y se alcanza un factor marginal de efectividad medio; los beneficios esperados del programa en cinco años ascienden a US$260 millones de dólares. El análisis de sensibilidad presentado en la Tabla 3 muestra que los beneficios oscilan entre US$167 millones de dólares en los escenarios más negativos y con una tasa de descuento de 9% y US$331 millones de dólares en el escenario más optimista con una tasa de descuento de 2%.

Tabla 4. Análisis de sensibilidad de los beneficios en dólares, periodo 2025-2033

	Vectores de gradualidad a 10 años
	Tasa de descuento

	
	2%
	3%
	6%
	9%

	Lento
	$1,582,741,240
	$1,474,447,701
	$1,200,271,586
	$986,814,444

	Regular
	$1,744,572,214
	$1,627,751,156
	$1,331,590,501
	$1,100,517,020

	Rápido
	$1,906,403,188
	$1,781,054,612
	$1,462,909,415
	$1,214,219,596



Fuente: Elaboración de los autores.

1.47. Los diferentes escenarios de beneficios del análisis complementario con un horizonte de diez años se muestran en la Tabla 4, oscilando entre US$987 y US$1,906 millones. Sin embargo, cabe resaltar que dichos beneficios dependen de inversiones adicionales posteriores al programa. 

[bookmark: _Toc296257189][bookmark: _Toc513465014][bookmark: _Toc174609261]Análisis costo-beneficio

1.48. El costo de programa asciende a US$85 millones. El horizonte temporal del análisis económico comprende de 2025 a 2028. Adicionalmente a los costos de desarrollo e implantación de herramientas de salud digital, se deben incorporar posibles costos operativos y costos de oportunidad, incluyendo costos de entrenamiento, mantenimiento, hardware y software. De acuerdo con estimaciones del Michigan Center for Effective IT Adoption, los costos operativos pueden variar entre un 30% y 50% del total de la inversión. De manera conservadora, asumimos que el costo operativo es un 50% del costo total del componente 1, para un total de $29.8 millones de dólares anual durante los cinco años de ejecución del programa. Es importante mencionar que aun cuando los costos operativos aumentan hasta un 80% de los costos totales del programa, la razón beneficio/costo es superior a 1. Se considera también un vector de gradualidad regular y se utiliza una tasa de descuento de 3%. En este escenario, la razón beneficio costo se define de la siguiente manera.  

1.49. En el análisis de corto plazo, se considera como un escenario realista que se presente un vector de gradualidad regular, un escenario de cobertura efectiva medio y se utiliza una tasa de descuento de 3%. En este escenario, la razón costo beneficio se define de la siguiente manera:

· Costo del programa: US$85.000.000
· Costos operativos (anuales): US$29.835.000
· Costo total del programa: US$204.240.000
· Costo total del programa (tasa 3%): US$191.229.243
· Beneficios del programa a 2028 (tasa 3%): $260.921.431
· Beneficio neto: US$69.692.188
· Razón Beneficio / Costo = 1.36

1.50. El análisis de sensibilidad de la razón costo beneficio resumido en la Tabla 5 muestra que en la mayoría de los escenarios estimados los beneficios del programa son mayores a los costos con un vector de gradualidad regular o rápido. Dada la evidencia de los impactos potenciales, así como la coherencia de la intervención planteada, se considera que los escenarios con una razón entre el beneficio y el costo menor a uno son poco probables.

[bookmark: _Ref296181059]Tabla 5. Análisis de sensibilidad de la razón beneficio/costo, periodo 2025-2029

	Vectores de gradualidad a 5 años
	Tasa de descuento

	
	2%
	3%
	6%
	9%

	Lento
	1.08
	1.05
	0.95
	0.88

	Regular
	1.41
	1.36
	1.25
	1.15

	Rápido
	1.73
	1.68
	1.55
	1.43



Nota: En verde se resaltan los valores positivos de la razón beneficio/costo.
Fuente: Elaboración de los autores

1.51. Se presentan también los resultados del análisis alternativo donde se considera un escenario más amplio que comprende de 2025 a 2033. El anterior análisis permite reconocer que los beneficios de la intervención toman tiempo en observarse completamente. Sin embargo, una vez que se concluye el periodo de desembolso también se deben realizar inversiones adicionales para mantener los servicios del programa (por ejemplo, costos de mantenimiento, hardware y software). En este análisis se estima se deben asumir un costo adicional de alrededor de US$29.8 millones anuales a partir de 2028 para apalancar los beneficios. Los resultados de la Tabla 6 muestran que los beneficios siempre exceden a los costos aún en el escenario más lento y el vector de gradualidad más lento. El escenario más probable es que se presenta un escenario con un vector de gradualidad regular con lo que se obtendría una razón de 8.51.

Tabla 6. Análisis de sensibilidad de la razón beneficio/costo, periodo 2025-2033

	Vectores de gradualidad a 10 años
	Tasa de descuento

	
	2%
	3%
	6%
	9%

	Lento
	8.28
	7.71
	6.28
	5.16

	Regular
	9.12
	8.51
	6.96
	5.75

	Rápido
	9.97
	9.31
	7.65
	6.35



Nota: En verde se resaltan los valores positivos de la razón beneficio/costo.
Fuente: Elaboración de los autores.

1.52. [bookmark: _Toc296257192]También se ha estimado la tasa interna de retorno (TIR), es decir la tasa de descuento con la que el valor presente neto (VPN) es igual a cero, para el escenario de cobertura media con vector de gradualidad regular. Hemos calculado los flujos de caja esperados, considerando los beneficios del programa menos sus costos en valores corrientes (Tabla 7). En el escenario más realista, es decir el de cobertura media con vector de gradualidad regular, el VPN del programa considerando una tasa de descuento del 3% es US$69.692.188 y la TIR es 53.0%.

Tabla 7. Flujos de caja (beneficios - costos), 2025-2028

	
	2025 (US$)
	2026 (US$)
	2027 (US$)
	2028 (US$)

	Costos
	$65,705,000
	$57,800,000
	$42,585,000
	$38,250,000

	Beneficios
	$30,792,381
	$48,212,144
	$84,060,645
	$122,290,976

	Flujo de caja
	-$34,912,619
	-$9,587,856
	$41,475,645
	$84,040,976



Fuente: Elaboración de los autores.

[bookmark: _Toc174609262][bookmark: _Toc513465015]Análisis de sensibilidad

1.53. A continuación, se presentan los resultados de sensibilidad de los diferentes parámetros del análisis económico. La Tabla 8 muestra que el ahorro marginal por AVADs puede bajar hasta 10 puntos porcentuales para que la razón beneficio-costo se mantenga superior o igual a uno. La Tabla 9 presenta la relación entre ahorro marginal por AVADs y la tasa de descuento, reflejando que con ganancias de 26%, 10 puntos porcentuales por debajo del valor utilizado, y una tasa de descuento del 7% se mantiene la razón beneficio-costo mayor a uno. Tabla 9 muestra que los costos operativos pueden ser hasta un 80% de los costos totales de la operación para mantener una razón beneficio-costo igual a uno. 

Tabla 8. Análisis de sensibilidad del porcentaje de ahorro marginal de AVADs

	Ahorro marginal por AVADs
	Ahorro total de AVADs
	Razón 
Beneficio-Costo
	VPN
	TIR

	Actual (35.9%)
	22,620
	1.36
	$69,692,188 
	53%

	1%
	630
	0.21
	($151,949,220)
	-

	2%
	1,261
	0.24
	($145,594,832)
	-

	4%
	2,522
	0.31
	($132,886,056)
	-

	6%
	3,783
	0.37
	($120,177,281)
	-

	8%
	5,043
	0.44
	($107,468,505)
	-

	10%
	6,304
	0.50
	($94,759,730)
	-74%

	12%
	7,565
	0.57
	($82,050,954)
	-60%

	14%
	8,826
	0.64
	($69,342,179)
	-48%

	16%
	10,087
	0.70
	($56,633,403)
	-37%

	18%
	11,348
	0.77
	($43,924,628)
	-28%

	20%
	12,609
	0.84
	($31,215,852)
	-19%

	22%
	13,870
	0.90
	($18,507,077)
	-10%

	24%
	15,130
	0.97
	($5,798,301)
	-1%

	26%
	16,391
	1.04
	$6,910,475 
	8%

	28%
	17,652
	1.10
	$19,619,250 
	17%

	30%
	18,913
	1.17
	$32,328,026 
	25%

	32%
	20,174
	1.24
	$45,036,801 
	35%

	34%
	21,435
	1.30
	$57,745,577 
	44%

	36%
	22,696
	1.37
	$70,454,352 
	54%

	38%
	23,957
	1.43
	$83,163,128 
	64%

	40%
	25,217
	1.50
	$95,871,903 
	74%



Fuente: Elaboración de los autores.

Tabla 9. Análisis de sensibilidad del porcentaje de ahorro marginal de AVADs y la tasa de descuento

	
	
	Tasa de descuento

	
	1.08
	2%
	3%
	4%
	5%
	6%
	7%
	8%
	9%
	10%
	11%
	12%
	13%
	14%
	15%

	Ahorro marginal por AVADs
	1%
	0.21
	0.21
	0.20
	0.20
	0.20
	0.20
	0.20
	0.20
	0.20
	0.19
	0.19
	0.19
	0.19
	0.19

	
	2%
	0.24
	0.24
	0.24
	0.24
	0.23
	0.23
	0.23
	0.23
	0.23
	0.23
	0.22
	0.22
	0.22
	0.22

	
	4%
	0.31
	0.31
	0.30
	0.30
	0.30
	0.30
	0.29
	0.29
	0.29
	0.29
	0.29
	0.28
	0.28
	0.28

	
	6%
	0.37
	0.37
	0.37
	0.37
	0.36
	0.36
	0.36
	0.36
	0.35
	0.35
	0.35
	0.35
	0.34
	0.34

	
	8%
	0.44
	0.44
	0.43
	0.43
	0.43
	0.43
	0.42
	0.42
	0.42
	0.41
	0.41
	0.41
	0.40
	0.40

	
	10%
	0.51
	0.50
	0.50
	0.50
	0.49
	0.49
	0.49
	0.48
	0.48
	0.48
	0.47
	0.47
	0.47
	0.46

	
	12%
	0.58
	0.57
	0.57
	0.56
	0.56
	0.55
	0.55
	0.55
	0.54
	0.54
	0.53
	0.53
	0.53
	0.52

	
	14%
	0.64
	0.64
	0.63
	0.63
	0.62
	0.62
	0.61
	0.61
	0.61
	0.60
	0.60
	0.59
	0.59
	0.58

	
	16%
	0.71
	0.70
	0.70
	0.69
	0.69
	0.68
	0.68
	0.67
	0.67
	0.66
	0.66
	0.65
	0.65
	0.65

	
	18%
	0.78
	0.77
	0.76
	0.76
	0.75
	0.75
	0.74
	0.74
	0.73
	0.73
	0.72
	0.72
	0.71
	0.71

	
	20%
	0.84
	0.84
	0.83
	0.82
	0.82
	0.81
	0.81
	0.80
	0.79
	0.79
	0.78
	0.78
	0.77
	0.77

	
	22%
	0.91
	0.90
	0.90
	0.89
	0.88
	0.88
	0.87
	0.86
	0.86
	0.85
	0.85
	0.84
	0.83
	0.83

	
	24%
	0.98
	0.97
	0.96
	0.96
	0.95
	0.94
	0.93
	0.93
	0.92
	0.91
	0.91
	0.90
	0.89
	0.89

	
	26%
	1.04
	1.04
	1.03
	1.02
	1.01
	1.01
	1.00
	0.99
	0.98
	0.98
	0.97
	0.96
	0.96
	0.95

	
	28%
	1.11
	1.10
	1.09
	1.09
	1.08
	1.07
	1.06
	1.05
	1.05
	1.04
	1.03
	1.02
	1.02
	1.01

	
	30%
	1.18
	1.17
	1.16
	1.15
	1.14
	1.13
	1.13
	1.12
	1.11
	1.10
	1.09
	1.09
	1.08
	1.07

	
	32%
	1.25
	1.24
	1.23
	1.22
	1.21
	1.20
	1.19
	1.18
	1.17
	1.16
	1.16
	1.15
	1.14
	1.13

	
	34%
	1.31
	1.30
	1.29
	1.28
	1.27
	1.26
	1.25
	1.24
	1.24
	1.23
	1.22
	1.21
	1.20
	1.19

	
	36%
	1.38
	1.37
	1.36
	1.35
	1.34
	1.33
	1.32
	1.31
	1.30
	1.29
	1.28
	1.27
	1.26
	1.25

	
	38%
	1.45
	1.43
	1.42
	1.41
	1.40
	1.39
	1.38
	1.37
	1.36
	1.35
	1.34
	1.33
	1.32
	1.31

	
	40%
	1.51
	1.50
	1.49
	1.48
	1.47
	1.46
	1.45
	1.44
	1.43
	1.41
	1.40
	1.39
	1.39
	1.38



Fuente: Elaboración de los autores.

Tabla 10. Análisis de sensibilidad del porcentaje de costos operativos

	% de costos operativos
	Razón
Beneficio-Costo
	VPN
	TIR

	Actual (50%)
	1.36
	$69,692,188 
	53%

	1%
	3.16
	$178,373,827 
	506%

	5%
	2.85
	$169,501,856 
	362%

	10%
	2.55
	$158,411,893 
	265%

	15%
	2.30
	$147,321,930 
	206%

	20%
	2.09
	$136,231,967 
	165%

	25%
	1.92
	$125,142,004 
	136%

	30%
	1.78
	$114,052,041 
	112%

	35%
	1.65
	$102,962,078 
	94%

	40%
	1.54
	$91,872,114 
	78%

	45%
	1.45
	$80,782,151 
	65%

	50%
	1.36
	$69,692,188 
	53%

	55%
	1.29
	$58,602,225 
	43%

	60%
	1.22
	$47,512,262 
	34%

	65%
	1.16
	$36,422,299 
	26%

	70%
	1.11
	$25,332,336 
	18%

	75%
	1.06
	$14,242,373 
	11%

	80%
	1.01
	$3,152,410 
	5%

	85%
	0.97
	($7,937,553)
	-1%

	90%
	0.93
	($19,027,516)
	-7%

	95%
	0.90
	($30,117,479)
	-12%

	100%
	0.86
	($41,207,443)
	-17%



Fuente: Elaboración de los autores.
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